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Os vírus respiratórios são os mais frequentes agentes etiológicos responsáveis 

 

e mortalidade em todo o mundo. A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma das principais 

causas de hospitalização em crianças com menos de 2 anos de idade, o que representa 

um desafio significativo para os serviços de saúde, especialmente no período  

de sazonalidade da doença. A BVA é causada por uma variedade de agentes 

etiológicos, sendo o vírus sincicial respiratório (VSR) o mais comum e notório entre eles. 

Diante do exposto, e considerando a necessidade de ampliar o conhecimento e a 

(AE) no que diz respeito ao tratamento adequado das bronquiolites em todo o País,  

vinculada ao Departamento de Doenças Transmissíveis da Secretaria de Vigilância 

em Saúde e Ambiente do Ministério da Saúde (CGCOVID/DEDT/SVSA/MS), em 

articulação com demais áreas deste Ministério, apresenta a primeira versão do Guia 

de Manejo Clínico da Bronquiolite Viral Aguda. Este documento tem como objetivo 

do tratamento clínico da bronquiolite, com o propósito de aprimorar a qualidade do 

cuidado às crianças de até 2 anos afetadas por essa condição dentro do contexto 

da assistência. 

Ressalta-se que este Guia possui caráter orientador. As condutas assistenciais devem 

considerar a avaliação clínica individual, as condições e a capacidade operacional 

do serviço de saúde. 
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A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma condição comum que afeta crianças menores 

de 2 anos e representa uma das principais razões para hospitalizações nessa faixa 

etária. Inicialmente manifestada por sintomas de vias aéreas superiores, como 

rinorreia, obstrução nasal e tosse, a BVA evolui para sinais de comprometimento do 

trato respiratório inferior, com sinais de desconforto respiratório, sibilos e crepitações 

difusas (Florin et al., 2017). 

O principal agente etiológico da BVA é o vírus sincicial respiratório (VSR), embora 

outros vírus também possam causar a doença. O VSR pode provocar infecção aguda 

do trato respiratório em pessoas de todas as idades, sendo geralmente leve em 

crianças maiores e adultos saudáveis. No entanto, a infecção pelo VSR pode resultar 

em formas graves da doença em crianças com menos de 2 anos, idosos e indivíduos 

imunocomprometidos (CDC, 2025; WHO, 2025a). 

com maior incidência de casos durante os meses de fevereiro a agosto, período que 

se associa ao aumento da demanda por atendimentos e internações pediátricas por 

BVA (Brasil, 2026). 

A maioria das crianças é infectada pelo VSR no primeiro ano de vida, e praticamente 

todas terão sido expostas ao vírus até o final do segundo ano, com possíveis 

reinfecções ao longo da vida. No entanto, as formas mais graves da doença em geral 

são mais comuns durante a primoinfecção pelo VSR (SBP, 2017).
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O diagnóstico da BVA é essencialmente clínico e não existe tratamento medicamentoso 

epidemiologia, fatores de risco associados às formas graves, além de aspectos e de 

terapêutica e prevenção (Ralston et al., 2014). 

DEFINIÇÃO

crianças menores de 2 anos de idade, provocada por uma infecção viral aguda 

 

et al., 2023).
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A bronquiolite pode ser causada por diversos vírus. O 

é o agente etiológico mais comum, seguido do rinovírus. Outros agentes menos 

adenovírus, coronavírus (incluindo o SARS-CoV-2) e bocavírus humano. Dados da 

literatura mostram que cerca de um terço dos casos hospitalizados podem apresentar 

a detecção de dois ou mais vírus respiratórios (Hasegawa et al., 2019; Mansbach  

et al., 2012; Meissner, 2016). A nomenclatura dos vírus seguiu o International Committee 

on Taxonomy of Viruses (ICTV, 2024).

 ■ VSR: 

segmentado, envelopado, pertencente ao gênero Orthopneumovirus, à família 

Pneumoviridae e à ordem Mononegavirales. Existem dois subtipos principais 

de VSR em humanos (VSR-A e VSR-B) (Griffiths et al., 2017; ICTV, 2024). É o 

principal agente etiológico responsável pelas bronquiolites, responsável por 

até 80% dos casos (Piedimonte; Perez, 2014). 

 ■ Rinovírus: os rinovírus humanos são vírus RNA, do gênero Enterovirus, família 

Picornaviridae, ordem Picornavirales, e são a principal causa do resfriado 

comum. Existem mais de 170 sorotipos conhecidos. O rinovírus está associado 

à infecção do trato respiratório inferior em crianças pequenas e em indivíduos 

com doença pulmonar crônica, além de estar relacionado ao aumento do risco 

de desenvolvimento de asma em fases posteriores da vida (Yang et al., 2021).
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 ■

Respirovirus e Orthorubulavirus, família Paramyxoviridae, ordem Mononegavirales, 

etiológico menos comum da bronquiolite, o sorotipo 3 é, entre os sorotipos do 

podem causar bronquiolite, embora o crupe viral seja a apresentação clínica 

mais comum associada a estes dois sorotipos (Howard et al., 2021).

 ■ Metapneumovírus: o metapneumovírus humano (hMPV) é um vírus envelopado 

Metapneumovirus, família 

Pneumoviridae, ordem Mononegavirales. O metapneumovírus humano às 

etiologia de bronquiolite e pneumonia em crianças, embora menos comum 

(Boivin; Abed; Poutanen, 2002; ICTV, 2024). 

 ■ Alpha-

, , e , 

pode causar manifestações no trato respiratório inferior que são muito 

embora a gravidade possa variar conforme os fatores de risco do hospedeiro. 

No entanto, os sintomas geralmente incluem início abrupto com febre alta, 

acompanhada por sinais de infecção das vias aéreas superiores, como coriza, 

dor de garganta e tosse (WHO, 2025b). 

 ■ Adenovírus: os adenovírus humanos são vírus de DNA, dupla hélice, do gênero 

Mastadenovirus, família Adenoviridae, ordem Rowavirales. Embora causem 

mais comumente faringite e coriza, os adenovírus podem também provocar 

infecções do trato respiratório inferior, incluindo bronquiolite e pneumonia. 

Esses vírus são capazes de infectar outros órgãos além do trato respiratório, 

resultando em doenças disseminadas. Entre os vírus respiratórios, o adenovírus 

está mais frequentemente associado a uma sequela grave da bronquiolite,  

a bronquiolite obliterante. Além disso, outras manifestações comuns incluem 

conjuntivite e diarreia (Shieh et al., 2021). 

 ■ Coronavírus: os coronavírus são vírus RNA, da subfamília Orthocoronavirinae, 

família Coronaviridae, subdivididos em quatro gêneros (Alfacoronavirus, Beta-

coronavirus, Deltacoronavirus e Gammacoronavirus), todos com potencial de 

causar doenças em humanos. Os coronavírus humanos endêmicos geralmente 

causam resfriado comum, mas também podem causar infecções do trato 

respiratório inferior, incluindo bronquiolite, durante todo o ano. O SARS-CoV-2 

pode causar bronquiolite e outras síndromes clínicas (Mansbach et al., 2020).
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 ■ Bocavírus: o bocavirus é um vírus DNA, pertencente ao gênero Bocaparvovirus, 

família Parvoriridae, ordem Piccovirales, dividido em quatro variantes. O bocavírus 

humano 1 causa infecções respiratórias superiores e inferiores, durante os 

meses de outono e inverno. Pode ocorrer bronquiolite e doenças semelhantes 

à coqueluche. Os bocavírus humanos 2 a 4 são principalmente vírus entéricos 

(Allander et al., 2007). 
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 3.1 SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE – SRAG

O VSR tem se mantido como principal agente etiológico responsável por infecções 

talizações por síndrome respiratória aguda grave (Srag) em todo o País. A Figura 1 

apresenta a série histórica do número de casos de Srag registrados no Sistema 

de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe (Sivep-Gripe), por semana 

respiratório, considerando os registros inseridos até a SE 53 de 2025.

de 71.980, 84.103 e 119.808, dos quais 23.067, 27.037 e 43.202 foram atribuídos ao 

VSR, respectivamente. Em 2025, o pico de casos por VSR ocorreu na SE 21, quando 

(Figura 1). Em todos os anos avaliados, a maior parte dos casos de Srag por VSR 

ocorreu em crianças menores de 2 anos, correspondendo a 85,4% em 2023, 84,8% 

em 2024 e 82,2% em 2025 (Tabela 1).

em parte, a ampliação do acesso a testes diagnósticos, especialmente o exame 

de biologia molecular (reverse transcription polymerase chain reaction – RT-PCR), 

bem como maior conscientização e engajamento das equipes de vigilância e da 
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não deve ser explicado exclusivamente por esses fatores, uma vez que a circulação 

viral no período também deve ser considerada.

!"#$%&'(' '
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Fonte: Sivep-Gripe, atualizado em 23/2/2026, dados sujeitos a alteração.
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Ano
Total de casos 
de Srag

Casos de Srag com 
Casos de 
Srag por VSR

Casos e proporção 
de Srag por VSR em 
<2 anos

N N N

2023 178.676 71.980 23.067 19.696 (85,4%) 

2024 179.465 84.103 27.037 22.940 (84,8%) 

2025 229.396 119.808 43.202 35.538 (82,2%) 

Fonte: Sivep-Gripe, atualizado em 23/2/2026, dados sujeitos à alteração.
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Com base nas Figuras 2 e 3, que apresentam a incidência dos casos de Srag por 

VSR, observa-se que o ano de 2025 apresentou níveis de atividade viral por VSR 

superiores aos registrados em 2023 e 2024, especialmente nas Regiões Centro-Oeste, 

Sudeste e Sul do País. A curva de 2025 manteve-se, na maior parte das semanas 

epidemiológicas, acima do canal endêmico, faixa de variação esperada da doença, 

delimitada pelos percentis P25 e P75, indicando uma circulação do VSR para 2025 

acima do padrão histórico (anos de referência 2019, 2022-2024). 

A análise regional evidencia variações na intensidade e no momento de ocorrência 

dos picos: 

 ■ Regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul: registraram as maiores taxas de inci-

dência em 2025. Nessas regiões, a curva anual ultrapassou o limite superior do 

canal endêmico (P75) e, em alguns momentos, o limite epidêmico (P90), suge-

rindo atividade viral elevada e antecipação dos picos em comparação com  

os anos anteriores. 

 ■ Regiões Norte e Nordeste: também apresentaram aumento na incidência em 

2025, embora de forma mais moderada. As curvas mantiveram-se próximas  

ou levemente acima do canal endêmico, caracterizando aumento da circulação 

viral, mas sem grande desvio do comportamento esperado. 

Observa-se ainda que, embora o ano de 2025 tenha apresentado um período de 

atividade mais longo, a sazonalidade do VSR tem ocorrido de forma relativamente 

sincronizada entre as semanas epidemiológicas 8 e 30 nas diferentes regiões do País 

(Figura 2), quando se analisa o padrão dos anos de 2019 e 2022 a 2024. 
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Fonte: Sivep-Gripe e InfoGripe, atualizado em 23/2/2026, dados sujeitos a alteração; Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), 2023. 
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Fonte: Sivep-Gripe e InfoGripe, atualizado em 23/2/2026, dados sujeitos a alteração; Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), 2023. 
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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 crianças menores de 2 anos (12.018 em 2023; 14.265 em 2024; 21.796 em 2025). 

Em relação à gravidade, a proporção de internações em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) mantém maior concentração nos lactentes com idade inferior a 6 meses (4.373 

em 2023; 36%; 5.356 em 2024; 38%; 7.773 em 2025; 36%), enquanto as faixas etárias  

“6 meses a 1 ano” e “1 a 2 anos” apresentam menor proporção de casos com inter-

nações em UTI (Tabela 2). 

Corroborando esses achados, a Figura 4 apresenta as taxas de incidência de Srag 

por VSR em crianças menores de 2 anos, no Brasil, entre 2023 e 2025, segundo faixa 

etária. Observa-se que, em todos os anos analisados, a maior incidência ocorreu 

entre os menores de 6 meses, o que sugere o maior risco neste grupo. A letalidade 

entre os casos por faixa etária, embora não tão impactante, está presente em todas 

as faixas etárias, com óbitos 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). 
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2023 2024 2025*

Casos de Srag  
por VSR ¹ 

<6 meses 12.018 (61%) 14.265 (62%) 21.796 (61%) 

6 meses a 1 ano 4.658 (24%) 5.093 (22%) 7.932 (22%) 

1 a 2 anos 3.020 (15%) 3.582 (16%) 5.810 (16%) 

Casos de Srag por 
VSR com internação 
em UTI2  

<6 meses 4.373 (36%) 5.356 (38%) 7.797 (36%) 

6 meses a 1 ano 1.136 (24%) 1.293 (25%) 1.771 (22%) 

1 a 2 anos 635 (21%) 781 (22%) 1.091 (19%) 

Casos de Srag por 
VSR com evolução 

2 

<6 meses 149 (1,2%) 141 (1,0%) 186 (0,8%) 

6 meses a 1 ano 50 (1,1%) 34 (0,7%) 50 (0,5%) 

1 a 2 anos 25 (0,8%) 26 (0,7%) 42 (0,7%) 

Fonte: Sivep-Gripe.
*Dados atualizados em 23/2/2026.
¹Percentuais calculados sobre o total de casos de Srag por VSR em crianças 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 etária.
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 3.2 INTERNAÇÕES POR BRONQUIOLITE NO SISTEMA ÚNICO  
 DE SAÚDE

Segundo dados do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do Sistema Único de 

Saúde (SUS), foram registradas 149.793 internações por bronquiolite aguda (CID J21) 

em crianças menores de 2 anos entre 2017 e 2019, período anterior à pandemia de 

covid-19. Nesse intervalo, a maior concentração de casos ocorreu entre março e junho, 

com maio apresentando o maior número de hospitalizações. Entre 2020 e 2025, foram 

contabilizadas 385.691 internações por essa mesma causa. Em 2020, primeiro ano da 

pandemia, observou-se redução expressiva das internações, fenômeno amplamente 

documentado em diversos países (Avadhanula; Piedra, 2021; Groves et al., 2021; 

Olsen et al., 2021; Yeoh et al., 2021). A partir de 2022, houve aumento progressivo 

das hospitalizações, e 2025 apresenta, até o momento, o maior número registrado 

na série (Figura 6). 

No recorte por faixa etária, o grupo de crianças menores de 6 meses mantém, ao 

longo de todo o período analisado, o maior número de internações, indicando maior 

vulnerabilidade dos lactentes mais jovens à bronquiolite aguda. Já as faixas etárias 

de 6 meses a 1 ano e 1 a 2 anos apresentam picos menores em comparação.
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Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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A distribuição por faixa etária das hospitalizações por bronquiolite aguda (CID J21) 

entre 2022 e 2025 evidencia que o grupo de crianças menores de 6 meses concentra 

a maior proporção de casos, representando cerca de 62% das hospitalizações anuais 

em menores de 2 anos no período (Tabela 3). A faixa etária de 6 meses a 1 ano  

é a segunda mais impactada, seguida pelo grupo de 1 a 2 anos, que representam 

aproximadamente 24% e 14% das hospitalizações, respectivamente. A mesma 

tendência se observa nas internações em UTI, nas quais os lactentes menores de 

6 meses apresentam as maiores proporções, com crescimento contínuo de 11% em 

2022 para 14% em 2025, indicando maior gravidade nesse grupo etário. Quanto  

à evolução para óbito, embora os percentuais sejam baixos, mas não desprezíveis, 

observa-se novamente maior concentração entre crianças menores de 6 meses, 

enquanto as crianças com mais de 6 meses mantêm proporções menores. Esses 

resultados reforçam a maior vulnerabilidade clínica dos menores de 6 meses, tanto 

para hospitalização quanto para desfechos mais graves.
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2022 2023 2024 2025

Número de 
hospitalizações por 
bronquiolite aguda1

<6 meses
38.625 
(62%)

54.651 
(62%)

51.359 
(61%)

62.072 
(63%)

6 meses a 1 ano
15.132 
(24%)

21.361 
(24%)

20.041 
(24%)

22.593 
(23%)

1 a 2 anos
8.864 
(14%)

12.731 
(14%)

12.548 
(15%)

14.368 
(14%)

Número de 
hospitalizações por 
bronquiolite aguda 
com internação  
em UTI2

<6 meses
4.090 
(11%)

6.742 
(12%)

6.939 
(14%)

8.846 
(14%)

6 meses a 1 ano 875 (6%) 1.510 (7%) 1.467 (7%) 1.865 (8%)

1 a 2 anos 347 (4%) 569 (5%) 626 (5%) 955 (7%)

Número de 
hospitalizações por 
bronquiolite aguda 
com evolução  

2

<6 meses 113 (0,3%) 193 (0,4%) 147 (0,3) 214 (0,3%)

6 meses a 1 ano 31 (0,2%) 40 (0,2%) 34 (0,2%) 44 (0,2%)

1 a 2 anos 9 (0,1%) 7 (0,1%) 16 (0,1%) 28 (0,2%)

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
¹Percentuais calculados sobre o total de hospitalizações por bronquiolite aguda em crianças menores de 2 anos 
(2022: 62.621; 2023: 88.743; 2024: 83.948; 2025: 99.033).
²Percentuais calculados sobre o total de hospitalizações por bronquiolite aguda da respectiva faixa etária.
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Embora a bronquiolite viral possa ser causada por outros agentes etiológicos,  

o VSR é o principal causador, responsável por até 80% dos casos. A infecção pelo 

VSR é adquirida pela inoculação de secreções contaminadas pela mucosa nasal  

e conjuntival, ou pela inalação de gotículas respiratórias grandes (>5 µm de diâmetro) 

contendo o vírus. Após um período de incubação de quatro a seis dias, a replicação 

alimentação. Febre ocorre em aproximadamente 50% dos lactentes infectados 

(Meissner, 2016).

De dois a três dias após o início dos sintomas do trato respiratório superior, aproxima-

damente um terço dos pacientes apresenta disseminação da infecção para o trato 

respiratório inferior, por meio da descamação e consequente aspiração das células 

epiteliais necrosadas. Ao atingir o trato respiratório inferior, o vírus infecta as células 

epiteliais ciliadas da mucosa dos bronquíolos e os pneumócitos nos alvéolos. Duas 

glicoproteínas principais de superfície do VSR, F e G (Figura 7), mediam a adesão viral 

ao glicocálice da célula-alvo e são os principais antígenos que constituem alvos para 

neutralização mediada por anticorpos. Após a ligação, na forma pré-ativada, a proteína 

F sofre alterações estruturais para uma forma pós-ativada, que inicia a penetração 

viral por meio da fusão das membranas viral e celular, além de promover a fusão 

das células infectadas com células não infectadas adjacentes, resultando assim na 

formação dos sincícios característicos do VSR. Em seguida, o maquinário celular do 

hospedeiro é utilizado para a produção de novas cópias virais, que perpetuam o ciclo 

de infecção (Meissner, 2016). 
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peribronquiolar, o edema, o aumento na secreção de muco, a descamação das células 

epiteliais infectadas e o comprometimento do batimento ciliar causam diferentes 

graus de obstrução intraluminal. Durante a inspiração, a pressão intrapleural negativa 

mais as vias aéreas, produzindo maior obstrução, o que causa sibilância e apri-

sionamento aéreo (Figura 8) (Meissner, 2016). 

Em recém-nascidos e lactentes, a imaturidade imunológica, associada ao menor 

calibre das vias aéreas, favorece a replicação viral, obstrução proporcionalmente 

nos primeiros meses de vida (Meissner, 2016; Carvajal et al., 2019). 
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A transmissão dos vírus respiratórios causadores de bronquiolite ocorre principalmente 

pela via respiratória, por meio do contato direto com secreções respiratórias de pessoas 

infectadas, ou de forma indireta, mediante mãos não higienizadas adequadamente, 

superfícies e objetos contaminados (Brasil, 2024). 

No caso do VSR, a penetração no organismo ocorre pelas mucosas da boca, 

nariz ou olhos ou pela inalação de gotículas eliminadas pela tosse ou espirro da 

pessoa infectada. Esse vírus sobrevive por menos de 1 hora nas mãos, enquanto em 

superfícies duras e não porosas, sua sobrevivência pode se estender por até 24 horas 

aproximadamente. O período de incubação do VSR estimado é de quatro a seis dias. 

Após a infecção, o vírus se replica na nasofaringe, e o período de excreção viral pode 

durar de três a oito dias, ou até a melhora clínica. Em recém-nascidos, lactentes jovens 

e pacientes imunossuprimidos, a disseminação viral pode persistir por períodos mais 

longos, de três a quatro semanas (Brasil, 2024; Meissner, 2016; Walsh; Hall, 2015). 

Surtos de VSR podem ocorrer tanto na comunidade quanto em serviços de saúde. 

A ocorrência de surtos de infecção por VSR em serviços de saúde pode ocorrer a 

cuidam de crianças com infecção por VSR, que passam a funcionar como agentes 

de transmissão do vírus no ambiente hospitalar (Brasil, 2024). 
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A seguir, são 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. 

 ■ Idade inferior a 12 meses, particularmente menores que 6 meses. 

 ■ Doença pulmonar crônica, especialmente displasia broncopulmonar.

 ■

 ■ Defeitos anatômicos das vias aéreas, como laringomalácia ou fístula traqueo-

esofágica.

 ■ Cardiopatia congênita com repercussão hemodinâmica.

 ■ Doença neuromuscular. 

 ■ Trissomia do 21. 

 ■ Fibrose cística. 

Adicionalmente, fatores de risco ambientais, como tabagismo passivo, poluição do 

ar e o desmame precoce (especialmente em bebês abaixo de 2 meses) também 

podem contribuir para a evolução para quadros mais graves (Borland et al., 2025; 

Piedra; Stark, 2023). 
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O quadro clínico da bronquiolite tipicamente começa com sintomas do trato 

respiratório superior (rinorreia, obstrução nasal e tosse), seguido por manifestações 

clínicas que evidenciam o acometimento do trato respiratório inferior, com sibilância, 

esforço respiratório e crepitações difusas no segundo ou terceiro dia do curso clínico 

da doença, e que atingem o pico nos dias três a cinco e, posteriormente, resolvem-se 

 

hipoxemia e episódios de apneia, especialmente em lactentes jovens, podendo 

requerer suporte ventilatório e internação hospitalar. A febre geralmente é baixa ou 

pode estar ausente (Meissner, 2016).

Os casos moderados e graves de bronquiolite costumam procurar atendimento 

médico entre três e seis dias após o início dos sintomas, período em que ocorre 

a progressão do acometimento do trato respiratório inferior. Nesses casos, são 

respiratório (Ralston et al., 2014). Outros sinais e sintomas podem incluir vômitos, 

desidratação, hipoxemia, letargia e apneia (Borland et al., 2025).

O exame físico pode evidenciar obstrução nasal, rinorreia mucosa, tosse, taquipneia, 

aumento da frequência respiratória, retrações intercostais e subcostais. A ausculta 

pulmonar pode revelar uma fase expiratória prolongada, sibilos e estertores grossos 

do diâmetro anteroposterior do tórax e hiper-ressonância à percussão. 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 esforço respiratório e a frequência respiratória podem aumentar com choro, febre, 

tosse e agitação, por isso é importante avaliar o bebê preferencialmente fora dessas 

ocasiões. A queda de saturação pode ocorrer em todas essas circunstâncias, bem 

como durante o sono, quando há relaxamento da musculatura da parede, estreitando 

ainda mais as vias aéreas inferiores (Piedra; Stark, 2023). 

O curso clínico da BVA geralmente é autolimitado, com duração de aproximadamente 

dez dias. Contudo, a duração da doença e a gravidade podem variar dependendo da 

idade do paciente, da presença de comorbidades e do agente etiológico causador.  

A maioria dos sintomas melhoram gradualmente. A tosse geralmente se resolve 

em até duas semanas; em 90% das crianças em até três semanas, mas pode 

permanecer de forma residual até por quatro semanas após o início dos sintomas 

(Ralston et al., 2014). 
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O diagnóstico da bronquiolite é essencialmente clínico, baseado na história e no 

etiológico por exame de biologia molecular (RT-PCR) deve ser realizada conforme 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

 O quadro clínico da BVA caracteriza-se, inicialmente, com sintomas respiratórios 

das vias aéreas superiores, como rinorreia e obstrução nasal, seguidos por sinais 

e sintomas das vias aéreas inferiores, geralmente entre o terceiro ao quinto 

dia (tosse, taquipneia, sibilos, crepitações e/ou uso de musculatura acessória), 

em crianças menores de 2 anos de idade. Febre baixa pode estar presente. 

Contactantes com sintomas gripais corroboram a hipótese diagnóstica.  

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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 8.1 EXAMES DE IMAGEM 

bronquiolite, uma vez que sua realização tem sido associada à adoção de condutas 

desnecessárias nos casos não complicados. No entanto, podem ser indicadas em 

situações graves ou com evolução clínica desfavorável, para avaliar a possibilidade  

de coinfecção bacteriana, complicações ou outras condições no diagnóstico 

diferencial, especialmente em crianças com cardiopatias (Borland et al., 2025; Manti 

et al., 2023; Nice, 2021; Ralston et al., 2014).

As características radiográficas da bronquiolite são variáveis e inespecíficas, 

podendo incluir sinais de hiperinsuflação, como retificação dos arcos costais,  

e espessamento peribrônquico. Atelectasias podem resultar do estreitamento e da 

obstrução das vias aéreas e da obstrução por muco. A consolidação segmentar e 

as opacidades alveolares focais são mais características de pneumonia bacteriana 

conjunto com outras características clínicas e exames laboratoriais ao tomar decisões 

sobre a necessidade de terapia antibiótica (Piedra; Stark, 2023).

viral aguda, devendo ser reservada a situações excepcionais, como suspeita  

de complicações ou avaliação de diagnósticos diferenciais, uma vez que não contribui 

 

et al., 2014).

No contexto de avaliação hospitalar em casos graves ou complicados de BVA,  

permitir a visualização dinâmica da doença pulmonar. Pode prover a avaliação  

de congestão pulmonar, atelectasias, condensações, derrame pleural, pneumotórax  

em unidades de terapia intensiva, se disponível no serviço (Basile et al., 2015; Krishna  

et al., 2022).



Guia de manejo clínico | Bronquiolite viral aguda 35

 8.2 EXAMES LABORATORIAIS 

Exames laboratoriais em geral não são necessários rotineiramente nos casos  

de BVA, entretanto, podem auxiliar no diagnóstico diferencial em algumas situações.  

O hemograma e as proteínas de fase aguda podem contribuir, de forma combinada 

à avaliação clínica, para diferenciar a infecção viral da bacteriana, apesar de não 

serem específicos. Dessa forma, são recomendados nos casos graves ou de 

dúvida diagnóstica e devem ser interpretados caso a caso. Para os casos em que 

a desidratação está presente, a dosagem de eletrólitos e função renal são reco-

ventilação mecânica invasiva ou não invasiva (Manti et al., 2023; Ralston et al., 2014). 

8.2.1 Testes para detecção viral 

Embora o diagnóstico da bronquiolite seja clínico, em determinadas situações, 

em pacientes hospitalizados com Srag. Isso reduz o uso desnecessário de 

antimicrobianos, estabelece medidas de isolamento hospitalar quando necessário 

e, em alguns casos, resulta em economia de custos e tempo de internação. Além 

disso, contribui para o entendimento da epidemiologia das infecções respiratórias. Por 

essas razões, a coleta do material respiratório na nasofaringe para a detecção viral é 

recomendada aos pacientes com doença grave, à admissão hospitalar (Brasil, 2025).

O diagnóstico laboratorial do VSR pode ser realizado pela metodologia de RT-PCR 

em tempo real pela Rede Nacional de Laboratórios de Saúde Pública (RNLSP). 

O diagnóstico é realizado de maneira integrada para a pesquisa de SARS-CoV-2, 

de escolha, padrão-ouro, para o diagnóstico de pacientes com Srag (Brasil, 2025).  
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Os principais diagnósticos diferenciais a serem considerados estão descritos a seguir 

(Piedra; Stark, 2023): 

 ■ Sibilância recorrente ou asma desencadeados por vírus  o primeiro episódio 

de sibilância associada a sintomas gripais em lactentes jovens favorece  

o diagnóstico de BVA. No entanto, em bebês maiores de 12 meses, especial-

mente naqueles com história de sibilância recorrente, sinais de atopia pessoal 

(eczema, por exemplo) e história familiar de asma tornam-se mais difícil 

uma manifestação de asma desencadeada por infecção viral. 

 ■ Pneumonia bacteriana  crianças com pneumonia bacteriana tendem a apre-

sentar uma aparência mais toxemiada, com febre mais alta, não costumam ter 

sibilância, as manifestações de vias aéreas superiores são menos frequentes  

em conjunto com outras características clínico-laboratoriais ao tomar decisões 

sobre a necessidade de terapia antimicrobiana.

 ■ Infecção por Bordetella pertussis  crianças com coqueluche 

apresentam mais comumente o "guincho" característico e a tosse paroxística, 

contudo, na ausência dessas manifestações, a apresentação clínica da 

infecção por B. pertussis pode ser semelhante à da BVA. Testes microbiológicos 

são necessários para o diagnóstico. É importante avaliar o status vacinal 
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do paciente e os contactantes adultos e crianças maiores com quadros 

sugestivos de coqueluche. 

 ■ Anormalidades das vias aéreas e doença pulmonar crônica  deve-se 

suspeitar de uma condição pulmonar crônica ou de vias aéreas em crianças 

que apresentam sintomas prolongados ou recorrentes, estridor, infecções 

respiratórias recorrentes, baixo ganho de peso ou aspiração recorrente. Crianças 

com anomalias subjacentes das vias aéreas (laringomalácia, traqueomalácia) 

ou doença pulmonar crônica podem ter um episódio agudo sobreposto de 

bronquiolite e, em alguns casos, a doença subjacente não é reconhecida antes 

desse episódio agudo. O curso clínico da bronquiolite nessas crianças tende  

a ser grave e pode exigir hospitalização prolongada.

 ■ Aspiração de corpo estranho  as características clínicas da aspiração de 

súbito de tosse, assimetria do murmúrio vesicular, sibilância focal/monofônica, 

diminuição da entrada de ar ou variação regional na aeração. 

 ■ Pneumonia aspirativa  

fágico e/ou disfunção de deglutição. Também pode ocorrer como complicação 

da bronquiolite. O risco de aspiração aumenta durante a bronquiolite aguda  

e desaparece semanas depois, à medida que a taquipneia e o trabalho respiratório 

diminuem. As características clínicas associadas à aspiração podem incluir um 

fraco, cianose e estridor recorrente ou crônico.

 ■  os achados clínicos 

anormalidades no exame cardiovascular (por exemplo, sopro patológico, 

segunda bulha cardíaca anormal, ritmo de galope, diminuição dos pulsos dos 

membros inferiores), hepatomegalia cardiomegalia e/ou congestão pulmonar 

episódio agudo de bronquiolite sobreposto e, em alguns casos, a cardiopatia 

congênita não é reconhecida antes do episódio agudo. O curso clínico da 

bronquiolite em crianças com doença cardíaca subjacente tende a ser grave  

e pode exigir hospitalização prolongada.



 

a reconhecer a apresentação clínica da BVA, que é caracterizada pelos sintomas  

do trato respiratório superior (rinorreia, obstrução nasal, tosse), seguido por mani-

festações clínicas que evidenciam o acometimento do trato respiratório inferior 

com alteração da ausculta pulmonar (presença de crepitações difusas, estertores 

e/ou sibilos expiratórios), associado a sinais de desconforto respiratório nos casos 

moderados ou graves. 

Os aspectos mais relevantes a serem considerados na anamnese são: idade da 

criança, duração dos sintomas, quadro recente de infecção de vias aéreas superiores, 

materno e se faz parte dos grupos de risco elencados (ver tópico “Fatores de risco”).

A avaliação inicial deve focar principalmente no sistema cardiopulmonar, no nível 

de consciência e nos sinais de desidratação, buscando por sinais de gravidade.  

O exame físico deve avaliar: alteração da cor da pele ou mucosas (cianose), presença 

de desconforto respiratório e rebaixamento do nível de consciência. Se qualquer 

um destes estiver presente, o paciente deve ser atendido em local adequado para 

atender uma situação de emergência, e o tratamento deve ser guiado pela avaliação 

primária sistematizada. 

Os padrões para avaliação da frequência respiratória e cardíaca, além dos parâ-

metros para avaliação dos outros sinais de esforço respiratório estão descritos nos 

Quadros 1 e 2. 
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Critério 

Taquipneia* 

Menores de 2 meses >60 irpm

Entre 2 meses e 1 ano >50 irpm

De 1 a 5 anos >40 irpm

Taquicardia 

0 a 3 meses >180 bpm

3 a 6 meses >175 bpm

6 a 9 meses >168 bpm

9 a 12 meses >161 bpm

12 a 18 meses >156 bpm

18 a 24 meses >149 bpm

Fonte: adaptado de Fleming et al., 2011. 
*Contar a frequência respiratória em 1 minuto é mais preciso.
Observação: os padrões de frequência cardíaca e respiratória podem se alterar se criança chorosa ou na presença de 
febre, dessa forma, considere realizar a contagem da FR e FC quando a criança estiver afebril e não estiver agitada.
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Batimento de asas nasais, retração de fúrcula, tiragem intercostal e subcostal, balanço 
tóraco-abdominal, balanço da cabeça, gemência, tempo expiratório prolongado

Hipoxemia (Sat02 <92%) ou cianose

Apneia 

Alteração do estado mental: agitação, choro inconsolável, letargia

Alterações na ausculta pulmonar

Crepitações grosseiras e roncos

Sibilos

Redução do murmúrio vesicular

Outras alterações

Aumento do tempo de enchimento capilar (>2 segundos)

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS. 
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Conforme a apresentação clínica do paciente, o quadro de bronquiolite pode ser 

periódicas, são necessárias para monitorar adequadamente a evolução da doença, 

pois o exame físico pode variar ao longo do tempo e com especial atenção em 

lactentes mais jovens.
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Leve Moderada Grave*

Nível de 
consciência

Normal
Normal ou  

Padrão 
respiratório

Ausência de 

desconforto 

sem gemência e sem 

Saturação

Episódios  
de apneia

Não apresenta Não apresenta

Pode apresentar 

de apneia ou apneia 

prolongada 

Ingesta 
alimentar

Normal
Normal ou  

Recusa alimentar 

Fonte: adaptado de Manti et al. (2023). 
*Pacientes graves podem ter uma apresentação clínica com quadro crítico. Entende-se como um caso crítico 
aquele paciente com desidratação grave ou falência respiratória iminente.
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Em geral, em lactentes previamente saudáveis, a BVA tem um curso satisfatório, 

sem complicações. No entanto, pacientes que evoluem para quadros graves, 

especialmente os lactentes menores de 6 meses de idade, prematuros ou com 

doenças crônicas (especialmente cardiopatias, pneumopatias ou imunossupressão), 

apresentam risco aumentado de complicações, como desidratação, atelectasia, 

apneia, pneumotórax e sibilância recorrente. Ressalta-se ainda que quanto menor  

a idade maior a chance de complicações (Nice, 2021; Ralston, 2014).

A apneia pode ocorrer principalmente em bebês prematuros e com idade inferior a  

de ventilação mecânica. Pacientes submetidos a intubação orotraqueal podem 

apresentar estenose subglótica ou outras complicações em vias aéreas superiores 

(Ricart et al., 2014; Schroeder et al., 2013). 

Estudos de coorte demonstram que crianças que tiveram bronquiolite viral aguda nos 

primeiros anos de vida apresentam maior risco de desenvolver sibilância recorrente  

e asma na infância quando comparadas a crianças sem história prévia de bronquiolite. 

Nessas análises, o risco relativo estimado é de aproximadamente 2,4, podendo chegar 

a até três vezes maior em alguns estudos (Wang et al., 2021).
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A bronquiolite obliterante é uma complicação rara da BVA, e representa uma pneumo-

aéreas após a infecção inicial, com prognóstico variável. Essa condição está mais 

frequentemente associada a quadros graves, sobretudo relacionados à infecção por 

adenovírus (Fischer et al., 2010). 
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A abordagem terapêutica da BVA deve estar sempre alinhada à  

de gravidade e às necessidades clínicas individuais. Trata-se de uma doença cujo 

manejo é predominantemente baseado em suporte clínico, com foco em manter 

oxigenação adequada, hidratação segura e conforto do paciente. 

Até o momento, capazes de 

 

dos sintomas. Assim, a qualidade do cuidado está na avaliação clínica, na monitorização 

contínua, no suporte hídrico e nutricional e no escalonamento oportuno do suporte 

ventilatório.

está descrito na Figura 9.
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Diagnóstico provável de BVA

Idade inferior a 2 meses? 

Acompanhamento 
ambulatorial 

Classificar a gravidade

BRONQUIOLITE LEVE

 Nível de consciência normal. 

 Saturação de O2
 >92% em ar ambiente.

 Ausência de desconforto respiratório*  
ou taquipneia leve.

 Alimentação normal. 

 Ausência de apneia.

Conduta 

 Higiene nasal com SF 0,9%.

 Manter hidratação e alimentação.

 Antitérmico se necessário. 

 Evitar intervenções não recomendadas**. 

IMPORTANTE

ocorrer entre o 3º e 5º dia do início dos 

sintomas da BVA. 

Orientar retorno imediato na presença de 

sinais de alerta.

Sinais de alerta

 
sugar o seio materno. 

 Vômitos frequentes após alimentação. 

 Agitação frequente e/ou alteração do 
nível de consciência (sinais de exaustão, 
como letargia ou rebaixamento do  
nível de consciência).  

 Crises convulsivas ou movimentos 
anormais. 

  
e/ou diminuição da diurese, urina  
con cen trada, boca seca, olhos fundos).

 Cianose (palidez ou coloração arroxeada). 

 

 Aumento da frequência respiratória ou 
apareci mento de sinais de desconforto 
respiratório evi den ciado por batimento 
de asas do nariz, retrações, tiragem  
intercostal, gemência ou estridor.

 Episódios de apneia.

BRONQUIOLITE MODERADA

 Nível de consciência normal ou irritabilidade leve. 

 Saturação de O
2
 90%-92% persistente em ar 

ambiente.

 Taquipneia e/ou sinais de desconforto 
respiratório* moderado.

 

 Ausência de apneia.

Conduta

 Higiene nasal com SF 0,9%. 

 Manejo da febre.  

 Suporte hídrico e nutricional. 

 Considerar oxigenoterapia, se moderada  
ou grave.

 Reavaliação clínica seriada. 

 Evitar intervenções não recomendadas**.

*Sinais de desconforto respiratório

 <2 meses: >60 irpm
 2 meses–1 ano: >50 irpm
 1–5 anos: >40 irpm

Outros sinais:

 Batimento de asas nasais, retração de 
fúrcula, tiragem inter/subcostal, tempo 
expiratório prolongado.

**Intervenções não recomendadas de rotina

 Antimicrobianos (exceto se evidência  
de infecção bacteriana associada).

 Broncodilatadores.

 Corticosteroides.

 Adrenalina. 

 Nebulização com solução salina 
hipertônica.

 Montelucaste. 

Critérios de alta 

 Estabilidade clínica por pelo menos 12 horas.

 Saturação de O
2
 superior a 92% em ar ambiente.

 Melhora do padrão respiratório.

 
prevenir a desidratação. 

 Pais/cuidadores orientados quanto aos sinais 
de alerta.

BRONQUIOLITE GRAVE

 Apresenta irritabilidade ou letargia. 

 Saturação de O
2
 <90% em ar ambiente.

 Desconforto respiratório* grave.

 Recusa alimentar.

 Episódios de apneia. 

Conduta 

 Higiene nasal com SF 0,9%.  

 Manejo da febre. 

 Suporte hídrico e nutricional. 

 Suporte ventilatório conforme gravidade.  

 Monitorização contínua. 

 Evitar intervenções não recomendadas**.

Acompanhamento 
em leito de terapia intensiva

Sim Não

Acompanhamento 
em leito de internação

Estabilização clínica?

SimNão

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.

operacional do serviço de saúde.
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13.1 MANEJO CLÍNICO DA BVA LEVE: CUIDADO AMBULATORIAL  
 E ORIENTAÇÕES 

Crianças com BVA leve geralmente podem ser tratadas ao nível ambulatorial, 

de acesso). 

É importante orientar os pais e cuidadores/responsáveis acerca da evolução clínica 

esperada:

 ■ A doença tipicamente começa com sintomas do trato respiratório superior. 

 ■ Os sintomas e sinais respiratórios inferiores desenvolvem-se nos segundo 

a terceiro dia, atingem o pico no terceiro ao quinto dia.

 ■ A tosse se resolve em até três semanas em 90% das crianças, mas pode perma-

necer de forma residual até por quatro semanas após o início dos sintomas 

(Nice, 2021). 

Quando o tratamento domiciliar for recomendado, os pais ou cuidadores devem ser 

orientados a realizar as seguintes medidas: 

 ■ Manter a hidratação e a alimentação adequadas para a idade da criança.

 ■

 ■ Usar antitérmicos, se necessário. 

 ■ Realizar higiene das mãos com água e sabão e/ou álcool a 70%.

 ■ Monitorar a progressão da doença. 

 ■ Manter a criança em casa, se possível, e evitar contato com outras pessoas 

para reduzir o risco de transmissão do vírus ou a exposição da criança a outras 

doenças.

 ■ A família deve manter a etiqueta respiratória (cobrir a boca e o nariz ao tossir 

ou espirrar com lenço descartável ou parte interna do braço, manter as mãos 

higienizadas, considerar o uso de máscara).

 ■ Evitar descongestionantes e medicamentos para tosse (não têm benefício 

comprovado e podem ser prejudiciais em alguns casos). 

 ■ Evitar tabagismo passivo.
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 ■ Retornar para reavaliação conforme orientação médica (considerando a potencial 

piora clínica entre o terceiro e quinto dia da BVA). 

 ■ Orientar retorno imediato se piora.

com uma linguagem acessível 

a levar a criança para reavaliação no serviço de saúde se houver dúvidas, sendo 

retorno imediato quando observado um ou mais dos seguintes sinais de alerta 

(SBP, 2017): 

 ■

 ■ Vômitos frequentes após alimentação. 

 ■ Agitação frequente e/ou alteração do nível de consciência (sinais de exaustão, 

como letargia ou diminuição do nível de consciência). 

 ■ Crises convulsivas ou movimentos anormais. 

 ■ Sinais de desidratação (ausência e/ou diminuição da diurese, urina concentrada, 

boca seca, olhos fundos) ou cianose (palidez ou coloração arroxeada). 

 ■

 ■ Aumento da frequência respiratória ou aparecimento de sinais de desconforto 

respiratório evidenciado por batimento de asas do nariz, retrações, gemência 

ou estridor, ou tiragem intercostal.

 ■ Episódios de apneia. 

Crianças com bronquiolite leve não necessitam de nenhuma intervenção farma-

apenas com cuidados de suporte. Os antibióticos são indicados apenas se houver 

evidência de infecção bacteriana coexistente, e devem ser seguidas as recomendações 

dos guias de tratamento existentes (Nice, 2021). 

não recomendadas no manejo da BVA. 

Os pacientes que não apresentam evolução conforme esperado para o quadro, 

precisarão ser reavaliados e, conforme necessidade e condições do serviço, 

encaminhados para seguimento especializado. Aqueles cuja tosse persistir por  

of Chest Physicians, 2020).

A Figura 10 contém o fôlder explicativo para pais e cuidadores com orientações para 

bebês com bronquiolite. 
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dificultando a respiração e a alimentação
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 Nariz escorrendo

 Tosse

 

 Respiração rápida

 Chiado no peito

 Cansaço para mamar

 Dificuldade para respirar

 

 Pausa na respiração

 Recusa para mamar

 

 

Procure um serviço  
de saúde imediatamente  

se o bebê apresentar: 

  

 Evitar contato com  
pessoas gripadas

 Evitar locais fechados  
com muitas pessoas

 Não fumar perto  
da criança

 A vacina contra VSR  
para gestantes, pode   
ser aplicada a partir da 
28ª semana de gestação 

primeiros meses de vida.

 Além disso, o anticorpo monoclonal 

oferecendo proteção adicional  
contra formas graves da doença.
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Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.
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 13.2 MANEJO CLÍNICO DA BVA MODERADA E GRAVE: CUIDADOS 
 NA HOSPITALIZAÇÃO

Pacientes com BVA moderada que não apresentam resposta satisfatória às medidas 

graves, devem ser encaminhados para hospitalização. O manejo desses pacientes  

é baseado em medidas de suporte e monitorização clínica rigorosa, com o objetivo 

de garantir adequada  além de prevenir a progressão 

. 

de forma consistente o curso natural da doença, sendo as intervenções direcionadas 

ao suporte clínico individualizado, conforme a gravidade e a resposta terapêutica 

(Borland et al., 2025; Manti et al., 2023; Nice, 2021; Ralston et al., 2014). Consulte  

a seção 17. Intervenções não recomendadas no manejo da BVA.

Assim, o manejo clínico baseia-se em:

 ■ Monitorização 

 ■ Medidas de suporte

 higiene nasal

 suporte hídrico e nutricional

 manejo da febre

 suporte ventilatório 

13.2.1 Monitorização em leito de observação/enfermaria

A criança deverá ser continuamente reavaliada até a estabilização do quadro. Uma vez 

estabilizado, a reavaliação dos sinais vitais (oximetria de pulso, FC e FR, temperatura) 

deve ocorrer por equipe treinada e dispositivo adequado, a cada duas ou três horas 

ou conforme gravidade/necessidade do paciente. A depender da reavaliação, pode 

rados em pacientes hospitalizados (Mahant et al., 2021; Mcculloh et al., 2015): 

  os pacientes internados 

com bronquiolite devem ser monitorados (FR, FC e a oximetria) com medições 

(VNI) ou invasiva, o monitoramento deve ser contínuo e deve ser considerado para 

pacientes que tiveram apneia documentada ou estão em risco de apneia, como  

os pacientes prematuros e com idade inferior a 2 meses de idade. 
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 devem ser realizadas periodicamente avalia-

 Ingestão de líquidos e diurese: a avaliação da ingestão de líquidos e o estado de 

em todos os pacientes hospitalizados por bronquiolite.

13.2.2 Monitorização rigorosa: pacientes em Unidade  
de Terapia Intensiva

Em pacientes críticos, a monitorização deve ser multiparamétrica em ventilação 

invasiva da pressão arterial. Para os pacientes em ventilação mecânica invasiva,  

a realização de ao menos um ecocardiograma funcional (Point of care ultrasound  

– POCUS) durante a internação é recomendável, se disponível no serviço (Milési  

et al., 2023). 

(ETCO
2
) em alguns pacientes críticos. Em pacientes com bronquiolite crítica, sugere-

-se ainda realização periódica de forma individualizada de gasometria arterial para 

monitorização do índice de oxigenação e pressão parcial de dióxido de carbono 

(PaCO
2
) (Milési et al., 2023). 

13.2.3 Medidas de suporte 

13.2.3.1 Higiene nasal

consideradas de forma pontual, quando houver secreção nasal abundante associada 

contribuir para o alívio temporário da obstrução das vias aéreas superiores e para  

a melhora do conforto respiratório e da alimentação da criança.

A aspiração nasal profunda, envolvendo orofaringe ou nasofaringe, não é recomendada 

e induzir edema da mucosa, com potencial agravamento da obstrução nasal. Em 

situações excepcionais, como em casos graves manejados em Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica, a aspiração profunda cuidadosa, realizada por equipe de enfer-

avaliação clínica individualizada (Borland et al., 2025).
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13.2.3.2 Suporte hídrico e nutricional

adequada, devido ao aumento das demandas decorrentes de febre e taquipneia, 

assim como à redução da ingesta oral, associada ao desconforto respiratório.

Pacientes hospitalizados por bronquiolite devem, preferencialmente, manter a ali-

mentação por via oral se seu padrão respiratório permitir. Ofertas frequentes e em 

pequenas quantidades são estratégias úteis para manter a hidratação adequada. 

 

à alimentação oral (Gray et al., 2023; Sochet et al., 2017). 

A nutrição via sonda gástrica/enteral deve ser preferível à hidratação venosa, sendo 

primeira escolha independentemente do tipo de suporte ventilatório. A dieta via 

sonda nasogástrica está indicada para aqueles lactentes que apresentam intolerância 

risco de aspiração pulmonar durante a alimentação devido a esforço respiratório 

moderado ou grave. 

Em casos de desidratação ou sinais de intolerância à dieta enteral (distensão, vômitos), 

recomenda-se a hidratação intravenosa. À medida que o padrão respiratório evolui 

para melhora, a alimentação pode ser introduzida gradualmente conforme tolerado. 

A administração de líquidos deve ser cuidadosa e regularmente reavaliada, pois  

o excesso pode levar à congestão pulmonar e à piora do padrão respiratório. Além 

disso, a hiponatremia é comum em casos de bronquiolite grave, pois febre, dor e 

em pacientes com bronquiolite (Nice, 2021).

13.2.3.3 Manejo da febre 

bronquiolite, além de contribuir para o aumento da perda insensível de líquidos. Assim, 

recomenda-se o tratamento oportuno da febre com antipiréticos, como parte das 

medidas de cuidado de suporte, visando à melhora do conforto clínico e à redução 

do estresse metabólico (Nice, 2021). 
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13.2.3.4 Suporte ventilatório 

 O2 suplementar

Em pacientes com hipoxemia persistente (  e/ou 

com esforço respiratório persistente, deve ser considerado oxigênio suplementar 

possa ser empregado é mandatório que a criança tenha respiração espontânea.  

O suporte ventilatório deve ser regularmente reavaliado e ajustado conforme 

a saturação de oxigênio e o padrão respiratório. Ressalta-se que, mesmo com a 

manutenção da saturação de oxigênio no alvo, a persistência do esforço respiratório 

deve ser um alerta para adequação gradativa do suporte ventilatório (SBP, 2017; 

Zaman et al., 2017; Manti et al., 2023). 

 

Em lactentes internados com bronquiolite moderada/grave com necessidade de 

terapêutica em relação à oxigenioterapia padrão com cânula nasal convencional. 

Estudos recentes sugerem que a Cnaf pode reduzir a necessidade de escalonamento 

de terapias (continuous positive airway pressure – CPAP/ ventilação mecânica não 

invasiva – VNI/ ventilação mecânica invasiva – VMI), seu uso pode resultar em 

internações hospitalares mais curtas, diminuição das taxas de admissão na UTI 

suporte ventilatório e do momento da indicação de Cnaf entre diferentes serviços 

pode alterar o impacto da intervenção em cenários diversos, mas a incorporação  

da Cnaf aos protocolos de atendimento parece ser promissora para a otimização de 

desfechos (De Oliveira et al., 2024; Franklin et al., 2018). 

A Cnaf fornece suporte respiratório, oxigênio suplementar, hidrata as vias respiratórias 

eliminação do espaço morto anatômico nasofaringe, gerando um reservatório de gás 

fresco na nasofaringe, auxiliando na eliminação (washout) de gás carbônico (CO
2
), 

especialmente importante em lactentes. Também gera melhoria da condutância 

das vias aéreas e transporte mucociliar, prevenindo o ressecamento das secreções 

das vias aéreas, assim, visa manter a integridade funcional do epitélio. Entre as 

vantagens, a Cnaf reduz a necessidade de sedação, uso de acessos venosos e outros 

dispositivos invasivos e permite a alimentação por via oral. Estudos sugerem que  

de intubação (Milési et al., 2017; Soshnick et al., 2019). 
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A Cnaf está indicada para os casos de BVA moderada/grave, e deve ser iniciada, o mais 

precoce possível, conforme disponibilidade do dispositivo no serviço, para otimizar as 

respiratória e higienização brônquica. Possíveis complicações da Cnaf são hiperemia 

local com ou sem lesão do septo nasal, sangramento nasal, síndrome de escape  

episódios de apneia, este não deve ser um suporte indicado. O Apêndice A apresenta 

o algoritmo sugerido com critérios para início, manutenção 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). 

 

de fração inspirada de O
2

seguem em andamento. 

 Ventilação não invasiva – VNI 

O suporte ventilatório não invasivo (Modos BiPAP, CPAP nasal, CPAP de bolhas) pode 

ser considerado em crianças com bronquiolite grave, esforço respiratório moderado 

clínico-respiratórios. Para formas mais graves de BVA, sugere-se que a VNI deve 

(Milési et al., 2023).

A escolha da interface (pronga nasal, máscara nasal, oronasal ou facial) deve levar 

ser a que melhor favorece o conforto e sincronização paciente-ventilador. Lesões na 

pele e septo nasal são complicações potenciais, sendo assim, protocolo de cuidados 

 

de efeitos adversos (Milési et al., 2023). 
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Embora sem evidência de efeito sobre duração da internação hospitalar; o uso de VNI 

pode auxiliar na redução de intubação traqueal e seus efeitos adversos, como lesão 

laríngea, lesão pulmonar induzida por ventilador, pneumonia associada à ventilação 

mecânica, dependência de sedativos e abstinência, sendo uma opção para o paciente 

(Cavaye et al., 2019).

O Apêndice B apresenta o algoritmo sugerido com critérios para início, manutenção 

e desmame do CPAP nasal. 

 Ventilação mecânica invasiva – VMI 

A ventilação mecânica invasiva está indicada em pacientes com esforço respiratório 

grave e/ou sinais de falência respiratória, sobretudo quando não houver melhora 

clínica ou piora após a adoção das estratégias não invasivas de suporte ventilatório. 

Outras indicações específicas são: necessidade de Fração inspirada de oxigênio 

(Fi O
2

recorrentes e deterioração do nível de consciência (Nice, 2021). 

Pacientes com BVA geralmente têm um padrão de alta resistência nas vias aéreas 

e expiração forçada. Essa combinação pode tornar a ventilação mecânica invasiva 

indução da anestesia para intubação orotraqueal, com possibilidade de bolus de 

com tórax não complacente e acúmulo de secreções. Dessa forma, recomenda-se 

utilizar protocolos da unidade de sedação, analgesia e eventualmente bloqueadores 

musculares em pacientes em VMI com BVA (Nice, 2021). É fortemente recomendada 

a utilização de um checklist para o procedimento de intubação orotraqueal, início 

e manutenção da ventilação mecânica, especialmente em serviços que não fazem 

cuidados de pacientes críticos rotineiramente. A sugestão do checklist está disponível 

no Apêndice C. 

A monitorização deve ser multiparamétrica para os pacientes em ventilação mecânica. 

Para os pacientes em ventilação mecânica invasiva, especialmente aqueles internados 

em Unidade de Terapia Intensiva, a realização de ao menos um ecocardiograma 

durante a internação é recomendável, se disponível no serviço (Rodriguez-Gonzalez 

et al., 2022; Milési et al., 2023). 
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como aquelas com quadros moderados que não apresentem resposta adequada 

às medidas iniciais de manejo. Ressalta-se a importância da vigilância clínica rigorosa 

nos primeiros dias após o início dos sintomas, período em que há maior risco de 

agravamento, especialmente entre o terceiro e o quinto dia de evolução da doença.

A internação hospitalar está indicada na presença de uma ou mais das seguintes 

situações listadas no Quadro 4: 
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Critérios clínicos para internação hospitalar 

Episódios de apneia 

Comprometimento do estado geral, caracterizado por hipoatividade, prostração e 
sonolência

Sinais de comprometimento sistêmico 

Desconforto respiratório caracterizado por gemência, retração torácica, taquipneia, cianose 
e/ou saturação <92% persistente, balanço da cabeça, balanço tóraco-abdominal 

Sinais de desidratação (ex: redução da diurese)

Recusa alimentar ou ingestão reduzida 

Idade inferior a dois meses.

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.

Além dos critérios clínicos, as seguintes situações também requerem atenção para 

avaliação de uma possível internação (Quadro 5):

\$&V%8'>'
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Critérios Relativos para internação hospitalar 

Crianças que apresentam fatores de risco ver seção 6 Fatores de risco

Crianças com condição social precária ou em situações de vulnerabilidade social 

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.
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Ao decidir o momento da alta para lactentes hospitalizados com bronquiolite,  

os seguintes critérios devem ser considerados:

 Estabilidade clínica por pelo menos 12 horas.

 Saturação de O
2
 superior a 92% em ar ambiente.

 Melhoria do padrão respiratório.

 

está apto a manter o tratamento em domicílio, reconhecer sinais de alerta e, em 

caso de piora, se tem acesso a serviços de saúde (Borland et al., 2025; Manti et al., 

2023; Nice, 2021). 
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Pacientes com BVA devem ser acompanhados após a alta, sendo recomendada a 

primeira reavaliação ambulatorial em até 48 horas, e reavaliações subsequentes 

a depender da gravidade clínica. Os lactentes que permanecerem com sintomas 

respiratórios como estridor ou com sinais de desconforto respiratório devem ser 

reavaliados minuciosamente e encaminhados à atenção secundária. A tosse pode 

persistir de duas a quatro semanas após o episódio agudo, embora a maioria dos 

sintomas melhore gradualmente. Casos de tosse que persistem por mais de quatro 

semanas, devem ser encaminhados para à Atenção Especializada para investigação 

e acompanhamento (Chest, 2020; Ralston, et al., 2014). 

Até o momento da publicação deste documento, não há medicamentos capazes de 

prevenir ou atenuar o desenvolvimento de sibilância recorrente ou a tosse pós-BVA. 
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 Antimicrobianos  não são recomendados de forma rotineira no manejo da BVA.

Os antibióticos devem ser reservados apenas para situações com infecção 

 

provável, considerando os principais agentes etiológicos e a faixa etária (Borland 

et al., 2025; Farley et al., 2014; McCallum et al., 2012). 

Ensaios clínicos e revisões sistemáticas não demonstraram benefício clínico 

relevante em desfechos importantes, como tempo de internação, taxa de 

readmissão e admissão em UTI pediátrica (Farley et al., 2014; McCallum et al., 

2012). Além disso, o risco de infecção bacteriana secundária em crianças com 

bronquiolite é considerado baixo, o que torna o uso rotineiro de antimicrobianos 

desnecessário nesse contexto (Almadani et al., 2022; Nice, 2021).

Outro motivo para evitar antimicrobianos é o potencial dano associado, incluindo 

reações adversas medicamentosas e contribuição para o aumento da resistência 

antimicrobiana na comunidade, sem qualquer ganho comprovado em termos  

de evolução clínica na bronquiolite (Almadani et al., 2022; Borland et al., 2025). 
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 Micronebulização com solução salina hipertônica  

para recomendar rotineiramente para BVA. 

em lactentes com BVA permanecem controversos. Revisões sistemáticas apontam 

que essa intervenção pode promover melhora discreta de escores clínicos nos 

primeiros dias e reduzir o tempo de internação em crianças hospitalizadas, porém 

a certeza da evidência é baixa, com resultados heterogêneos entre os estudos.  

Os ensaios clínicos incluídos apresentam achados inconsistentes em diferentes 

cenários assistenciais; em alguns, observou-se melhora clínica e redução de 

permanência hospitalar, enquanto outros não demonstraram redução consistente 

de hospitalização ou melhora clinicamente relevante em desfechos avaliados. 

Parte dos estudos relatou eventos adversos geralmente leves e autolimi-

tados, como: piora de tosse, agitação, broncoespasmo ou dessaturação (Zhang  

et al., 2023). 

Diante da heterogeneidade dos resultados e da ausência de benefício consistente  

nos estudos mais recentes, não se recomenda, no momento, o uso rotineiro da 

solução salina hipertônica nebulizada na BVA (Borland et al., 2025; Manti et al., 

2023; Nice, 2021; Ralston et al., 2014). 

  não são reco-

mendados no tratamento da BVA. 

Não se recomenda o uso rotineiro de broncodilatadores na BVA, uma vez que  

 

mucosa, descamação do epitélio e obstrução das pequenas vias aéreas por 

secreção, e não por contração da musculatura lisa bronquiolar. Estudos clínicos 

demonstram que o uso de broncodilatadores, como o salbutamol, não está 

associado à melhora consistente de desfechos clínicos relevantes, incluindo 

gravidade dos sintomas, necessidade de hospitalização ou tempo de internação. 

Assim, quando o diagnóstico de bronquiolite é claro, não se recomenda a realização 

rotineira de prova terapêutica com broncodilatadores (Cai; Lin; Liang et al., 2020; 

Gadomski; Scribani, 2014; Meissner, 2016; Shanahan et al., 2021). 
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  não é recomendado 

no tratamento da BVA. 

A revisão Cochrane que incluiu ensaios clínicos randomizados com broncodilatadores, 

incluindo o brometo de ipratrópio, não demonstrou benefício clínico relevante em 

desfechos como melhora da saturação de oxigênio, necessidade de hospitalização 

ou duração de internação hospitalar e tempo de resolução clínica da BVA (Gadomski; 

Scribani, 2014). Em consonância, diretrizes internacionais não recomendam o uso 

de broncodilatadores, incluindo o ipratrópio, no manejo rotineiro da bronquiolite, 

 

de interesse da bronquiolite (Manti et al., 2023).

  não é recomendada no tratamento da BVA. 

que revisões sistemáticas não demonstraram redução da gravidade clínica  

e necessidade de hospitalização, motivo pelo qual deve ser evitada para prevenir 

exposição desnecessária a potenciais efeitos adversos, como hipertensão arterial 

e arritmias (Borland et al., 2025; Hartling et al., 2011; Ralston et al., 2014).

 Antileucotrienos  não são recomendados no tratamento da BVA.

As evidências disponíveis não demonstram benefício clínico consistente do uso de 

antileucotrienos, como o montelucaste, no tratamento da BVA, incluindo desfechos 

relevantes como: duração dos sintomas, tempo de internação, necessidade de 

oxigenoterapia e de suporte ventilatório, com resultados negativos ou inconsis-

tentes em comparação ao placebo (Liu et al., 2015). Além disso, estudos avaliando  

o uso do montelucaste no período pós-bronquiolite por VSR não evidenciaram 

livres de sintomas ou redução do uso de corticosteroides e de hospitalizações 

subsequentes, não havendo base para recomendação dessa intervenção (Liu  

et al., 2015; Manti et al., 2023; Peng et al., 2014).

 Corticoterapia  corticoide sistêmico ou inalatório não deve ser utilizado de rotina 

em pacientes com BVA.

As evidências disponíveis não demonstram benefício clínico consistente do uso de 

corticosteroides sistêmicos ou inalados no tratamento da bronquiolite viral aguda, 

não havendo melhora relevante em desfechos como redução de hospitalizações, 

tempo de internação ou necessidade de suporte ventilatório (Fernandes et al., 2013; 

Manti et al., 2023; Nice, 2015; Ralston et al., 2014). A revisão sistemática da Cochrane, 

que incluiu 17 ensaios clínicos randomizados com 2.596 lactentes e crianças menores  
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de 2 anos com bronquiolite viral aguda, não demonstrou benefício clínico relevante 

taxas de internação em atendimentos ambulatoriais e sem redução do tempo 

de permanência hospitalar em pacientes hospitalizados (Fernandes et al., 2013). 

Embora um ensaio clínico de grande porte tenha sugerido possível redução de 

inter  nações com o uso combinado de dexametasona e epinefrina, os achados 

recomendação (Plint et al., 2009).

  

dualmente.

doenças neuromusculares ou alterações 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 ventilação mecânica.
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A Atenção Primária à Saúde (APS) desempenha papel estratégico como porta de 

entrada preferencial do SUS, oferecendo cuidado próximo da realidade da população, 

com foco na promoção da saúde, na prevenção de agravos e no cuidado integral. 

Em períodos de maior circulação do vírus sincicial respiratório, é fundamental que  

a APS atue de forma estruturada, articulada e integrada aos demais pontos da Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), especialmente com a Rede de Urgência e Emergência (RUE), 

garantindo respostas oportunas e coordenadas frente ao crescimento da demanda 

por atendimentos de casos de bronquiolite. 

o acolhimento inicial adequado, o manejo clínico oportuno e, quando necessário, 

o encaminhamento ágil para os serviços de maior complexidade. A antecipação 

do planejamento por parte dos gestores e equipes deve considerar a garantia de 

insumos, medicamentos, equipamentos, ampliação da oferta de exames diagnósticos, 

A atuação coordenada entre os diferentes níveis da RAS durante o período sazonal 

é decisiva para a utilização racional dos recursos e para a obtenção de melhores 

estabelecidos pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde, favorecendo  

o adequado direcionamento dos casos e a atuação integrada com os demais serviços 

da rede.
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A comunicação entre os diferentes pontos de atendimento da Rede de Atenção à 

Saúde deve ser estabelecida para que o cuidado integral ao paciente seja possível.  

de referência especializado, bem como a contrarreferência deve ocorrer para a  

atenção primária. 

 18.1 ATENDIMENTO DO PACIENTE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

Como porta de entrada no sistema de saúde, a atenção primária pode ser responsável 

pelo primeiro atendimento dos casos de bronquiolite. Todos os membros da equipe de 

saúde da família devem estar aptos a 

de encaminhamento para outros serviços. Se o paciente apresentar quadro de 

bronquiolite moderada ou grave, medidas iniciais devem ser realizadas na APS 

sendo então referenciado para a Atenção Especializada. Crianças com bronquiolite 

menores de 2 meses, independentemente do grau de gravidade, deve-se considerar 

o encaminhamento à Atenção Especializada para hospitalização 

Crianças com bronquiolite leve geralmente podem ser tratadas ao nível ambulatorial,  

acerca da evolução clínica esperada da bronquiolite e os sinais de gravidade. (Nice, 

2021). Para mais informações veja a seção 13.1 Manejo clínico da BVA leve: cuidado 

ambulatorial e orientações.

 18.2 ATENDIMENTO DO PACIENTE NA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

 O manejo da bronquiolite nas unidades de urgência e emergência foca em estabilizar 

 

o local apropriado para o seguimento (manejo ambulatorial, unidade de observação, 

enfermaria geral ou Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica).

Pacientes que deram entrada em serviços de urgência e emergência e foram 

classificados com quadro de bronquiolite leve devem continuar o tratamento 

considerar que o cuidado possa ser insuficiente (insegurança familiar/social, 

suporte e a orientação antecipada são os pilares do manejo clínico. Veja a seção 13.1 

Manejo clínico da BVA leve: cuidado ambulatorial e orientações.
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Aqueles pacientes com bronquiolite moderada, sem resposta após medidas iniciais 

em unidade de observação, e bronquiolite grave necessitarão de hospitalização. 

Pacientes que estejam em unidade de observação aguardando por leito hospitalar 

devem permanecer sob os cuidados adequados até que a transferência seja 

efetivada (Borland et al., 2025; Manti et al., 2023; Nice, 2021; Ralston et al., 2014).  

Veja a seção 13.2 Manejo clínico da BVA moderada e grave: cuidados na hospita-

lização e suporte estruturado. 
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 19.1 MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE NA COMUNIDADE 

Um aspecto fundamental na prevenção de doenças respiratórias em lactentes  

e crianças pequenas é a orientação adequada aos pais e cuidadores quanto às 

medidas para minimizar o risco de exposição e transmissão de vírus respiratórios 

no ambiente comunitário. As recomendações incluem a higienização frequente das 

mãos, o uso adequado da etiqueta respiratória e a redução, sempre que possível, 

da exposição da criança a ambientes com maior risco de transmissão, como locais 

fechados com ventilação inadequada ou com aglomeração de pessoas (Brasil, 2024). 

Recomenda-se evitar visitas desnecessárias aos serviços de saúde, especialmente 

para crianças menores de 6 meses, bem como restringir o contato de recém-nascidos 

com visitantes, em especial aqueles com sintomas respiratórios. Pais e cuidadores 

devem ser orientados quanto à higienização adequada das mãos, à manutenção do 

calendário vacinal atualizado, ao acompanhamento em puericultura, à continuidade 

do aleitamento materno e a evitar a exposição a agentes irritantes das vias aéreas, 

como o tabagismo passivo. Quando indispensáveis, sugere-se que as visitas a recém-

-nascidos sejam breves e realizadas em ambientes ventilados (Brasil, 2024).
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 19.2 MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE EM AMBIENTE 
 HOSPITALAR

Em todos os pacientes, independentemente do diagnóstico, devem ser adotadas as 

precauções padrão, que incluem a higienização das mãos, o uso de Equipamentos 

de Proteção Individual (EPI) conforme o risco de exposição, a limpeza e desinfecção 

de superfícies e a adoção da etiqueta respiratória. Essas medidas reforçam o uso de 

luvas, avental, máscara e proteção ocular sempre que houver risco de contato com 

A higienização das mãos, considerada um dos pilares fundamentais na prevenção 

das infecções relacionadas à assistência à saúde (Iras), deve ser realizada nos 

cinco momentos recomendados, antes e após o contato com o paciente ou com 

superfícies próximas ao leito (Anvisa, 2021b). Também integram as precauções padrão 

o processamento adequado de materiais e produtos para saúde e o processamento 

das roupas utilizadas na assistência.

Durante o atendimento a casos de bronquiolite com etiologia desconhecida ou 

ocular ou facial, avental de mangas longas e luvas, além de realizar a higienização das 

mãos. Quando houver a realização de procedimentos com potencial de geração de 

aerossóis, como intubação traqueal, ventilação não invasiva e broncoscopia, devem 

ser adotadas precauções para aerossóis, incluindo o uso de máscara de proteção 

respiratória ajustada (N95/PFF2 ou equivalente).

Os procedimentos geradores de aerossóis devem ser realizados, preferencialmente, 

Particulate Air (HEPA). Na ausência desse tipo de ambiente, recomenda-se a 

alocação do paciente em quarto individual com boa ventilação, seja por sistema de 

ar-condicionado com exaustão adequada ou por ventilação natural (janelas abertas), 

a realização do procedimento (Anvisa, 2024). 

As superfícies do ambiente assistencial devem ser submetidas à limpeza e desinfecção 

periódica, conforme os protocolos institucionais estabelecidos, não sendo necessárias 

medidas adicionais além das rotineiramente recomendadas, independentemente  

do agente etiológico envolvido.
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Familiares e acompanhantes devem ser orientados quanto à higienização das mãos 

antes e após o contato com o paciente e com superfícies próximas ao leito, bem 

como quanto à adoção da etiqueta respiratória. Recomenda-se, ainda, que evitem  

a circulação por outras áreas do serviço de saúde e o contato com outros pacientes, 

como medida adicional de redução do risco de transmissão.

Pacientes em precauções de contato e gotículas devem ser preferencialmente 

acomodados em quarto privativo. Na indisponibilidade de quarto individual, 

recomenda-se o isolamento por coorte de pacientes com o mesmo diagnóstico, 

mantendo-se distância mínima de 1 metro entre os leitos e limitando o número de 

ser organizados para atuarem exclusivamente na área de coorte durante todo o turno. 

Para recém-nascidos, a incubadora pode substituir o quarto privativo, desde que se 

mantenha a distância mínima de 1 metro entre os leitos e que as precauções estejam 

adequadamente implementadas e sinalizadas.

A adoção integrada do uso adequado de EPIs, da higienização das mãos, da orien-

tação e restrição da circulação de acompanhantes, bem como das estratégias de 

isolamento e coorte, mostraram-se, potencialmente úteis para reduzir as taxas  

de infecção nosocomial pelo VSR e outros vírus respiratórios (French et al., 2016).

19.2.1 Surto em ambiente hospitalar 

Os surtos de infecção por vírus respiratórios em pacientes hospitalizados estão 

associados à elevada morbimortalidade, com aumento observado em várias 

situações nos ambientes hospitalares, envolvendo diversos grupos etários e locais, 

principalmente recém-nascidos em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Medidas 

hospitalares e são recomendadas para prevenir a disseminação do vírus na ocorrência 

de surtos. Isso inclui enfaticamente a lavagem das mãos, o uso de luvas, aventais, 

óculos e a coorte dos pacientes com sintomas respiratórios (French et al., 2016).

 19.3 INTERVENÇÕES FARMACOLÓGICAS 

No SUS, as estratégias de prevenção das formas graves de bronquiolite associadas 

ao VSR incluem a vacinação materna com a vacina vírus sincicial respiratório A e B 

(recombinante) e a imunização passiva de recém-nascidos e lactentes de maior risco 

para agravamento pelo VSR por anticorpos monoclonais, com foco na proteção de nos 

primeiros meses de vida, período de maior risco para hospitalização e óbito pelo vírus.
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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 infecção pelo vírus sincicial respiratório (VSR). Trata-se de um anticorpo IgG1 

humanizado que se liga à glicoproteína F do vírus, impedindo sua fusão às células 

do hospedeiro. Estudos demonstraram redução entre 39% e 78% nas hospitalizações 

por VSR em populações de maior risco. No SUS, o palivizumabe está indicado, 

conforme o protocolo de uso, para os seguintes grupos que receberam palivizumabe 

na sazonalidade de 2025 (Brasil, 2022, 2026): 

 ■

de idade. 

 ■ Crianças com até 2 anos com doença pulmonar crônica da prematuridade  

ou cardiopatia congênita com repercussão hemodinâmica. 

O esquema posológico consiste em 15 mg/kg/dose, via intramuscular, mensalmente, 

durante a sazonalidade do VSR, totalizando em até 5 doses. O período de aplicação 

varia por região do Brasil, ocorrendo entre janeiro e agosto, com ajustes regionais  

de acordo com a sazonalidade (Brasil, 2022). 

utilização dos dos anticorpos monoclonais disponíveis.

19.3.1.2 Nirsevimabe 

O nirsevimabe é um anticorpo monoclonal (IgG1 ) de meia-vida prolongada, 

direcionado à proteína de fusão (F) do VSR, desenvolvido para conferir imunização 

passiva contra o VSR por dose única, com proteção ao longo de toda a sazonalidade 

do vírus. Diferencia-se do palivizumabe por apresentar maior durabilidade da proteção, 

com vantagem operacional por não demandar aplicações mensais (Brasil, 2026).

Estudos demonstram redução importante de ITRI grave associada ao VSR com  

o uso do nirsevimabe em recém-nascidos e lactentes. No ensaio clínico pragmático 

multicêntrico europeu HARMONIE, que incluiu mais de 8 mil lactentes no primeiro 

ano de vida, uma dose de nirsevimabe reduziu em 83,2% as hospitalizações por 
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infecção do trato respiratório inferior associada ao VSR (0,3% vs. 1,5%; p<0,001), 

além de reduzir em 75,7% a ocorrência de doença muito grave (hospitalização com 

necessidade de oxigenoterapia e saturação <90%). Também houve redução de  

nas hospitalizações por infecção respiratória baixa por qualquer causa (Drysdale  

et al., 2023).

O nirsevimabe foi incorporado ao SUS em março de 2025 e, a partir de fevereiro de 

2026, está disponível na Rede de Imunobiológicos para pessoas com condições 

especiais (RIE) para os seguintes grupos (Brasil, 2026): 

 ■ Bebês prematuros nascidos com idade gestacional igual ou inferior a 36 sema-

nas e 6 dias, com qualquer peso corpóreo. 

 ■ Crianças de até 23 meses e 29 dias, que apresentem pelo menos umas das 

tiva, broncodisplasia pulmonar, imunocomprometimento, síndrome de Down, 

Para mais informações sobre o nirsevimabe, consulte a Estratégia de imunização contra 

o vírus sincicial respiratório para crianças prematuras e com comorbidades: anticorpo 

monoclonal e suas atualizações, disponível em: 

. 

19.3.2 Vacinação contra o VSR para gestantes 

O Sistema Único de Saúde (SUS) disponibiliza a vacina VSR para gestantes, como 

estratégia de prevenção de infecções respiratórias graves em recém-nascidos  

e lactentes, especialmente nos primeiros meses de vida, período em que se observa 

maior risco de hospitalização e óbito. A vacina é administrada em dose única  

a partir da 28ª semana de gestação, e seu mecanismo baseia-se na transferência 

transplacentária de anticorpos maternos para o feto, conferindo proteção passiva  

ao recém-nascido, com impacto na redução de formas graves e internações por VSR 

nos primeiros seis meses de vida.

A vacina recombinante contra o VSR A e B foi avaliada em ensaio clínico fase III 

(MATISSE), multicêntrico e duplo-cego, que incluiu gestantes entre 24 e 36 semanas 

de gestação, totalizando mais de 7.300 participantes em 18 países. Os resultados 

demonstraram redução de 81,8% nos casos de doença respiratória grave associada 

ao VSR em bebês até 90 dias de vida e de 69,4% até 180 dias em comparação ao 

placebo. Também foi observada redução de 67,7% nas hospitalizações por VSR até 

90 dias e de 56,8% até 180 dias após o nascimento.
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No Brasil, a vacina foi aprovada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 

em abril de 2024 e incorporada ao SUS em fevereiro de 2025, após deliberação da 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde 

(Conitec). Atualmente, está indicada em dose única para gestantes de todas as idades 

a partir de 28 semanas de idade gestacional, sem limite máximo de idade gestacional, 

exceto para gestantes em trabalho de parto ativo. A vacina está disponível nas salas 

de vacinação de todo o território nacional. 

Para mais informações sobre a vacina VSR, consulte a Estratégia de Vacinação contra 

o Vírus Sincicial Respiratório em Gestantes, disponível em: 

.
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No Brasil, a vigilância dos vírus respiratórios é realizada de forma integrada, 

articulando a vigilância de eventos clínicos e sindrômicos, a vigilância laboratorial 

e o uso sistemático dos sistemas de informação em saúde. Esse modelo permite o 

e resposta no SUS, sob a coordenação da Secretaria de Vigilância em Saúde e 

Ambiente do Ministério da Saúde (Brasil, 2024).

Nesse contexto, a vigilância da síndrome respiratória aguda grave (Srag) constitui 

o principal eixo para o acompanhamento dos casos graves associados aos vírus 

respiratórios, incluindo o vírus sincicial respiratório (VSR), por meio da integração  

de informações clínicas, epidemiológicas e laboratoriais.

A bronquiolite viral aguda (BVA), embora seja predominantemente uma condição 

clínica de manejo assistencial, apresenta relevância epidemiológica quando associada 

a quadros de Srag, hospitalizações e óbitos, especialmente em crianças menores  

de 2 anos, grupo etário mais suscetível às formas graves da infecção pelo VSR.
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 20.1 NOTIFICAÇÃO E REGISTRO

 ■

 » Todo caso de Srag hospitalizado, em qualquer faixa etária, incluindo 
crianças com diagnóstico clínico de bronquiolite viral aguda que atendam 

 
de importância em saúde pública.

 » Óbitos por Srag, independente de hospitalização.

 ■

 »
suspeita inicial.

 ■

 » No Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe 

(Sivep-Gripe).

 ■

 »
do setor público ou privado, em todo o território nacional, segundo a legis-
lação nacional vigente.

 ■

 » Casos leves de bronquiolite viral aguda, atendidos exclusivamente em 

de Srag. 

 20.2 VIGILÂNCIA LABORATORIAL 

A vigilância laboratorial do VSR e de outros vírus respiratórios é realizada de forma 

integrada à vigilância da Srag, por meio da Rede Nacional de Laboratórios de Saúde 

Pública (RNLSP).

Para os casos de Srag, recomenda-se a coleta de amostras de todos os casos 

ser processadas pela técnica padrão-ouro de biologia molecular, RT-PCR em tempo 

real. O exame é realizado de maneira integrada para a pesquisa de SARS-CoV-2, 

além de subsidiar decisões clínicas, organizacionais e de gestão em saúde.
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Fonte: adaptado de: RICHARDS-BELLE, A. et al. FIRST-line support for assistance in breathing in children (FIRST- 

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. 

Se classificação da BVA moderada/grave

 Seguir reavaliações a cada 2h

  
e higienização brônquica

Se , considere escalo-
namento se avaliação do médico assistente Reavalie 

Se houver , continue 

Cnaf até iniciar desmame, 
conforme avaliação do 

médico assistente

Após 12h a 24h de  
considerar 

piora clínica

piora clínica

Considere

Considere

Sem critérios de desmame

RESPOSTA 

 

e SpO2 ideal constante  

– a cada 2h

RETIRADA DA CNAF

Sucesso da terapia

FALHA DO TRATAMENTO

Necessidade de manter FiO2 

 

Escalonar para outro tipo de suporte 

 

FALHA DO DESMAME

 piora do 

do desmame

Escalone para outro tipo 

 não houver 
deterioração siga

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

DESMAME
 

Reduzir a FiO2 simultaneamente*

considere aumentar gradualmente até a meta para 
permitir adaptação – Tabela 1
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Parâmetros iniciais 12 Kg 13-15 kg 16-30 kg 31-50 kg >50 kg

2 L/min/kg 25-30 L/min 35 L/min 40 L/min 50 L/min

1 L/min/kg 15 L/min 18 L/min 20 L/min 25 L/min

Temperatura 36ºC-37ºC

Fonte: adaptado de: RICHARDS-BELLE, A. et al. FIRST-line support for assistance in breathing in children 
(FIRST-ABC
(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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Fonte: adaptado de: RICHARDS-BELLE, A. et al. FIRST-line support for assistance in breathing in children (FIRST-

(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.

 Seguir reavaliações a cada 2h

  
e higienização brônquica

Se , considere 
escalo namento se avaliação do Reavalie resposta clínica  

Após 12h a 24h de  
considerar 

piora clínica

piora clínica

Sem critérios de desmame

RESPOSTA

 

 

– a cada 2h

RETIRADA DO CPAP

 o desconforto 

ou CN O2)

Sucesso da terapia

FALHA DO TRATAMENTO

OU sinais de piora do desconforto 

Escalonar para outro tipo de suporte 

Considere

Considere

FALHA DO DESMAME

 piora do 

Retorne pressão para 

Voltar para pressão 

Escalonar para outro 

tipo de suporte 

Ventilação invasiva
 não houver 

deterioração siga

CRITÉRIOS DE DESMAME
 o desconforto respiratório  

é leve a moderado, FC adequada para idade

DESMAME 
 

Reduzir a FiO2 simultaneamente*

Se houver , 
continue até haver 

condições de desmame, 
conforme avaliação do 

médico assistente
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Nº Item de verificação

1

2 Realize a descompressão gástrica com sonda nasogástrica

3 Considere administrar bolus de volume (10 mL/kg) antes da sedação

4

5 Cheque todas as conexões do sistema ventilatório

6
Ventile com dispositivo bolsa-válvula-máscara adequado, com frequência 
respiratória de 20-30 irpm, visando boa expansibilidade torácica e evitando excessos

7
Mantenha disponíveis dispositivos de resgate para via aérea difícil (ex.: máscara 
laríngea), para o cenário “não intubo – não ventilo”

8
Considere utilizar cânula com cuff para minimizar vazamentos e facilitar a 
ventilação com pressões mais elevadas, se necessário (preferencialmente cânulas 
com microcuff)

9

10

11 Mantenha saturação periférica de oxigênio alvo >90%

12

13 Aspire a cânula traqueal conforme necessidade clínica e evite aspiração de rotina

14

15

16

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. Disponível em: https://www.evelinalondon.nhs.uk/resources/our-services/hospital/south-
thames-retrieval-service/Severe-bronchiolitis.pdf. Acesso em: 16 jan. 2026.
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