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APRESENTAÇÃO 

 

 A melhoria contínua na qualidade e segurança da assistência é o principal dever 

de todos os profissionais da saúde envolvidos no cuidado ao paciente. Principalmente 

diante de um cenário de epidemia, onde a sazonalidade de vírus respiratórios nos períodos 

chuvosos e frios, compromete a saúde das crianças e sobrecarrega os serviços de saúde. 

É indispensável que toda assistência à saúde seja atualizada, padronizada e baseada nas 

melhores evidências científicas disponíveis, de forma que, a construção de instrumentos 

como protocolos, fluxogramas e guias, ajude no manejo, minimize a ocorrência de danos 

para o paciente, desvios na execução de tarefas e variações da forma de realização da 

condução e procedimentos. 

Este protocolo foi desenvolvido de forma coletiva e surgiu da necessidade de 

ajudarmos pediatras e intensivistas na melhor tomada de decisão clínica diante de crianças 

com bronquiolite viral aguda (BVA). A ideia foi entender a evolução natural da doença e 

como cuidar desses bebês desde a emergência à unidade de terapia intensiva pediátrica e 

orientações após a alta. Esse produto técnico foi proposto pelo Programa de Mestrado 

Profissional em Cuidados Intensivos do IMIP, mas, fruto do empenho de docentes, 

discentes e egressos da Pós-graduação stricto sensu do IMIP em parceria com 

intensivistas pediátricos de uma empresa privada que é responsável pelo atendimento das 

UTIs do Hospital Esperança Recife (PEDCARE - Empresa de Serviços de Assistência 

Pediátrica e Neonatal LTDA).  

Foi inicialmente feita uma revisão de literatura no Pubmed dos últimos 10 anos 

com os termos: Bronquiolite viral, Lactentes, Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica, 

Serviço Hospitalar de Emergência. Após isso, houve uma reunião interdisciplinar com 

especialistas onde foram realizados ajustes, sugestões e atualizações no documento. 

Diante desse cenário, esse protocolo foi desenvolvido com o objetivo de facilitar 

o manejo da assistência em lactentes com BVA. Esperamos que este documento colabore 

com o processo de trabalho e auxilie a prática clínica, estimulando o raciocínio, a tomada 

de decisão e as intervenções, contribuindo para avanços na assistência à criança grave. 

 

Maria do Carmo M. B. Duarte 

Lívia Barboza de Andrade 
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1. DEFINIÇÃO E MAGNITUDE DO PROBLEMA 

  

 A bronquiolite aguda é uma reação inflamatória das pequenas vias aéreas do 

trato respiratório, de causa predominantemente viral e que acomete crianças menores de 

dois anos de idade. Geralmente os sintomas são leves, podendo evoluir para diferentes 

graus de desconforto respiratório e até insuficiência respiratória aguda. A letalidade da 

doença é de 1 a 5% e as mortes principalmente secundárias à síndrome de desconforto 

respiratório agudo (SDRA) e a doenças associadas. 

 O vírus sincicial respiratório (VSR) é responsável por 60-80% das 

apresentações de bronquiolite viral aguda (BVA). Também são evidenciadas infecções 

por adenovírus, metapneumovírus, influenza, bocavírus, rinovírus, coronavírus, novo 

coronavírus, além das co-infecções. Ocasionalmente, há infecções e coinfecções pela 

Bordetella pertussis e outras bactérias atípicas (Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia 

pneumoniae). A BVA é diagnosticada clinicamente sem a necessidade de testes virais. 

 A despeito do tempo de evolução, mesmo em cenário hospitalar, o tratamento é 

de suporte, sendo necessário ter atenção às seguintes terapêuticas envolvidas: hidratação; 

aspiração de via aéreas superiores (VAS); oxigenoterapia; fisioterapia respiratória; 

inalação. Quando pertinente, discutir necessidade de associação de terapêutica 

antibiótica. (Fig 1) 

 

2. EVOLUÇÃO DA BRONQUIOLITE AGUDA NÃO COMPLICADA 

 

 

Figura 1. Evolução da bronquiolite aguda não complicada. 
Adaptado de Swingler GH, Hussey GD, Zwarenstein M. Arch Pediatr 

Adolesc. Duration of illness in ambulatory children diagnosed                   

with bronchiolitis 2000; 154(10): 997-1000. DOI: 

10.1001/archpedi.154.10.997. 
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3. QUADRO CLÍNICO 

  

 Pacientes iniciam sintomas de via aérea superior com destaque para 

rinorreia/coriza e tosse, podendo ou não estar associado à febre. Após 48-72 horas há 

evolução para sintomas de via aérea inferior com recrudescimento dos sintomas 

principalmente entre o 3° e o 5° dias da doença. Os sintomas de vias aéreas inferiores 

envolvem variados graus de taquipneia, dispneia, além de ausculta com estertores, sibilos 

ou roncos, habitualmente difusos. A duração média da doença é de sete a dez dias, no 

entanto a tosse pode perdurar por mais de duas semanas.  

 Os fatores de risco para BVA incluem: 

 Baixo peso ao nascer  

 Menores de cinco meses 

 Vulnerabilidade socioeconômica 

 Anomalias em vias aéreas 

 Erros inatos da imunidade 

 Tabagismo dos pais 

 Viver em aglomerações 

 Doença pulmonar crônica (displasia broncopulmonar). 

 

4. DEFINIÇÃO DE GRAVIDADE CLÍNICA 

 

 Durante a avaliação da criança com diagnóstico clínico da BVA, a definição da 

gravidade é fundamental. Apesar de não haver consenso quanto a uma classificação 

específica de gravidade de doença, o grau de desconforto respiratório por meio de uma 

escala/escore de gravidade deve ser utilizado para auxiliar no manejo do paciente e a 

indicação de hospitalização, evitando atrasos na terapêutica.  Para a classificação 

existem diversos escores/ escalas, sendo usado no Hospital Esperança Recife o escore de 

Wood-Downes modificada por Ferrés (WDF) para BVA (1 a 3 = leve; 4 a 7 = moderada; 

8-14 = grave) [vide Tabela.1]. Antes de aplicar o escore, avaliar permeabilidade de via 

aérea (fazer lavagem nasal se necessário) e checar se o decúbito está em 30 a 45º. Em 

caso de acesso de tosse aguardar a resolução para então aplicar o escore. 
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Quadro 1. Escore de Wood-Downes modificado por Ferrés para BVA 

 Descrição 0 1 2 3 

Sibilância 
 

Final da expiração Toda a expiração Inspiração + expiração 

Tiragem Não Subcostal + 

intercostal Inferior 

“1” + supraclavicular 

+ BAN 

“2” + intercostal superior + 

supraesternal 

Ventilação 

(entrada de ar)  

Boa,  

simétrica 

Regular,  

simétrica 

Muito  

diminuída 

Tórax silencioso 

(ausência de sibilância) 

Cianose Não Sim 
  

Frequência 

respiratória  <30 31–45 46–60 >60 

Frequência 

Cardíaca <120 >120 
  

Escore: 1 a 3 = leve; 4 a 7 pontos = moderada; 8-14 = grave. BAN: batimento de asa do nariz 

  

 São considerados fatores de risco para gravidade de doença: 

  Prematuros com idade gestacional ao nascer menor que 35 semanas 

  Menores de três meses de idade 

  Baixa ingesta alimentar e/ou hídrica 

  Doença neuromuscular 

  Cardiopatia congênita 

  Doença pulmonar crônica 

  Erro inato da imunidade ou imunodeficiência adquirida 

  Social: dificuldade de acesso a serviço de saúde, vulnerabilidade 

socioeconômica e pais com dificuldade de entendimento e reconhecimento de 

sinais de alarme. 

 

5. DIAGNÓSTICO 

 

  O diagnóstico da BVA é baseado na clínica e no exame físico, sendo 

desnecessárias investigações com exames complementares. O uso de exames 

laboratoriais e de imagem devem ser reservados para casos moderados a graves, dúvida 

diagnóstica e definição de complicações.  
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6. MANEJO DA CRIANÇA COM BVA  

 

O manejo das crianças com BVA deve seguir as melhores evidências científicas 

disponíveis. Diante da variabilidade e gravidade da doença é fundamental que seja 

utilizado um escore/escala de gravidade de doença e considerado as crianças com fatores 

de risco para elaboração de um plano terapêutico multidisciplinar individualizado. 

Lembrar que o pico de gravidade da BVA é entre o 3º ao 5º dia de doença. 

 

6.1 Fluxograma de atendimento na emergência  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Fluxograma de atendimento na emergência de lactente com BVA.  
WDF: Wood-Downes modificado por Ferrés; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; TSC/TIC: tiragem 
sub e intercostal; BAN: batimento de asa de nariz; Sat. O2: saturação periférica de oxigênio; PCR: proteína C reativa. 

Considerar 

internamento 

Bronquiolite leve 
- Sem hipoxemia 
- Alimentação normal 
- Desconforto respiratório leve ou 
ausente 

OU 

                WDF de 1-3 
 

 
 

Bronquiolite moderada 
- Sat.O2 menor de 92% em ar ambiente 
- Pouca aceitação alimentar 
- Desconforto respiratório moderado  
- Episódios breves de apneia nos RN e 
lactentes jovens 

OU 

WDF de 4-7 
 
 

Bronquiolite grave 
- Estado geral ruim 
- Alteração do nível de consciência e/ou 
hipotonia 
- FC > 180 ou < 80 bpm 
- FR > 70 ou < 30 ipm ou apneia 
- Desconforto respiratório grave 
- Má aceitação alimentar (< 50% nas 12h 
anteriores) 
- SatO2 < 90% em ar ambiente. 

OU 
WDF de 8-14 

 

 

 

Alta hospitalar  
- Orientação para reavaliação 
clínica caso piore (sinais de 
alarme). 
- Orientação sobre a 
alimentação. 
- Orientação para lavagem nasal. 

 
 

Internamento em UTIP 
- Monitorização rigorosa (SSVV de 3/3h ou em menor intervalo a depender da gravidade: 
avaliar esforço respiratório -TSC/TIC, BAN, retração de fúrcula, musculatura acessória, 
oxigenação, circulação, hidratação e alimentação). 
- Monitorar escore Wood-Downes modificado por Ferrés para BVA - Instalar oxigênio se 
Sat.O2 menor de 92% em ar ambiente. 
- Avaliar instalação de sonda gástrica. 
- Avaliar necessidade de fluidos venosos com solução isotônica 
- Considerar solicitar RX de tórax, gasometria, ionograma, teste viral, hemograma com 
plaquetas e culturas se possibilidade de infecção bacteriana associada, procalcitonina e PCR. 

 
 

Tem fatores de risco para evolução grave? 
- Menores de 3 meses 
-Prematuridade < 35 semanas 
- Baixa ingesta alimentar ou hídrica 
- Doença pulmonar crônica 
- Cardiopatia congênita 
- Imunodeficiências inatas ou adquiridas 
- Vulnerabilidade social ou pais com dificuldade 
de compreensão 

 

 Não          Avaliar gravidade de doença 

 

Avaliação clínica 
 (estado geral, esforço respiratório, oxigenação, 

circulação, hidratação e alimentação) 

Sim 
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6.2 Tratamento 

 

6.2.1 Desobstrução nasal e aspiração de vias aéreas superiores com solução 

salina à 0,9%. A aspiração deve ser superficial das vias aéreas quando indicada e 

previamente às terapias inalatórias. 

 

6.2.2 Posicionamento: manter cabeceira elevada de 30 a 45 graus em posição 

supina. Se possível colocar no colo dos pais. 

 

6.2.3 Terapia medicamentosa 

 

Quadro 2. Tratamento para bronquiolite aguda 

 

6.2.4 Oxigenioterapia 

 

Quadro 3. Modalidades de oxigenioterapia 

Modalidades Cânula nasal Venturi Não reinalante Cânula nasal    
alto fluxo (CNAF) 

VNI 

Fluxo O2 1-5L/min 5-15L/min 6-15L/min Até 60L/min 10-80L/min 

FiO2 0,24-0,45% 0,24-0,506% 0,6 – 1% 0,21-1% 0,21-1% 

PEEP -- -- -- 2-3 cmH2O 5-15 cmH2O 

Cânula nasal: RN: até 2L/min; até 2 anos: até 3 L/min. CNAF: RN de 0-28 dias ou < 4Kg: 4-5 L/min; > 28 dias a 1 ano  
ou de 4-10Kg: 4-10 L/min; 1 a 6 anos ou 10-20Kg: 5-15L/min. Começar com FiO2 de 0,4 a 0,6 em lactentes hipoxêmicos. 
 

TRATAMENTO  INDICAÇÃO 

Oxigenoterapia Se Sat. O2 menor que 92%.  

Beta 2 agonista de curta duração Não usar como primeira linha. Considerar teste terapêutico nos lactentes 

maiores de 1 ano com BVA moderada a grave (escore de WDF >3) com 

fator preditivo para asma. 

Corticoide sistêmico Não recomendada 

Nebulização com salina 

hipertônica 

Não recomendada na BVA leve a moderada. 

Sulfato de magnésio Não recomendada 

Sedação Encorajar a presença ativa dos pais coordenada pela equipe. 

Priorizar medidas não farmacológicas. 

Uso de sedação conforme indicações específicas (vide adiante). 

Fisioterapia respiratória Não recomendada de rotina. Avaliação individualizada nos casos 

moderados/graves para identificar os que podem ser beneficiados. 

Antibiótico Apenas se coinfecção bacteriana confirmada ou fortemente presumida. 

Heliox Não recomendada 

Antivirais Não recomendada 
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6.2.4.1  Cânula nasal de alto fluxo (benefícios): 

 

 Washout de CO2 do espaço morto: eliminação de CO2 e melhora na 

oxigenação. 

 Suporte ao trabalho respiratório: oferta de O2 superior ao volume exalado, 

diminuindo esforço respiratório. 

 Aquecimento/umidificação das vias aéreas: auxilia na eliminação de 

secreções e gera conforto ao paciente. 

 

6.3 Ventilação não invasiva (VNI) 

 

A VNI é efetiva para reduzir o trabalho respiratório e melhorar os parâmetros 

clínicos respiratórios. Indica-se VNI quando o lactente permanecer hipoxêmico e 

apresentar sinais de desconforto respiratório (taquipneia, batimento de asa de nariz, 

tiragens, respiração paradoxal ou ainda elevação de ombros). O uso da VNI pode ser 

realizado de modo intermitente (de preferência) ou contínuo conforme aceitação da 

criança. O tipo de interface escolhido para condições aguda deve ser a mascará facial até 

que os sinais de desconforto estejam estabilizados, pode-se substituir pela máscara nasal 

por ser mais confortável, permitir a interação e minimizar o risco de aerofagia. 

Se desconforto significativo tentar VNI por 1 a 2 horas e observar sinais de 

melhora como redução de frequência respiratória, frequência cardíaca e oxigenação. 

Considera-se critérios de insucesso da VNI: 

 Agitação psicomotora ou alteração do nível de consciência e/ou hipotonia. 

 FiO2 acima de 40-45%. 

 Sat.O2/FiO2 menor que 221. 

 Piora no padrão respiratório ou no escore WDF (escore >7). 

 Não resposta a VNI após no máximo 2 horas.  

Proceder à intubação traqueal se insucesso na VNI ou em pacientes que evoluam 

para insuficiência respiratória aguda franca, independentemente da oferta de O2. 
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6.4 Ventilação mecânica invasiva (VMI) 

 

Se necessário o uso de VMI, as sugestões baseiam-se nos regimes ventilatórios 

controlado à pressão ou tempo e pressão, habitualmente usados em pediatria. As pressões 

inspiratórias devem ser maiores que o habitual, mesmo quando ventilando crianças 

menores de três meses por se tratar de doença com aumento da resistência nas vias aéreas 

inferiores. 

 

Quadro 4. Parâmetros iniciais sugeridos para ventilação mecânica. 

Modo 
Ventilação com pressão controlada 

Ventilação com pressão regulada/volume controlado. 

Parâmetros  Valores 

Frequência Respiratória  

Volume Corrente    

Pressão Expiratória Final Positiva  

Pico de Pressão Inspiratória   

Relação Inspiração/Expiração   

Tempo Inspiratório    

Fração Inspirada de oxigênio  

15-18 resp/min  

06 a 08 ml/kg 

4-5 cmH2O 

< 35cmH2O 

 1:3 

0,75-0,85 seg 

< 40%  

 

6.5  Critérios de admissão na UTI 

 

 Alteração do nível de consciência e/ou hipotonia. 

 Apneia. 

 Dispneia grave. 

 Sat.O2 < 92% mesmo em uso de oxigenioterapia. 

 Escore de WDF > 3. 

 pH < 7,3 e pCO2 >60. 

 Desidratação grave. 

 Instabilidade hemodinâmica. 

 Fatores de risco para gravidade de doença. 
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6.6 Fluxograma de atendimento na UTI 
   

             

A maior parte das evidências científicas foi produzida em ambientes fora da UTI, 

e algumas intervenções, apesar da falta de evidências robustas para a melhoria dos 

resultados clínicos relevantes, são seguras e têm potencial fisiopatológico para encurtar o 

tempo de internação na UTI. Portanto, elas podem ser consideradas assim que os casos 

mais graves forem internados na UTI. A seguir, apresentamos um fluxograma de 

atendimento modificado de De Luca et al., 2024 de acordo com o aumento da gravidade 

da doença para crianças com BVA internadas em UTI. 

F 
Figura 3: Fluxograma sugerido para o manejo clínico de lactentes com BVA na UTI. 

Modificado de De Luca et al., 2024. WDF: Wood-Downes modificado por Ferrés; BVA: bronquiolite viral 

aguda; Sat.O2: saturação periférica de oxigênio; BH: balanço hídrico; VNI: ventilação não invasiva; VMA: 

ventilação mecânica assistida; SDRA: Síndrome de Desconforto Respiratório Agudo. 
 
 

 

  

Etapa 1. Admissão na UTI de lactente 
com BVA moderada a grave 

Isolar o paciente, na impossibilidade  
fazer uma coorte; 

Precaução respiratória; 
Avaliação clínica; 

Monitorização contínua; 
Aplicar o escore WDF para BVA; 
Painel viral se escore WDF >7. 

Avaliar frequência de avaliações (escores, gasometria arterial incluindo sódio e lactato, proteína C reativa e 

procalcitonina).  

Avaliar progressão da gravidade de doença  

Etapa 2 (intermediária) 
- Oxigenioterapia se Sat.O2 < 92%; 
- Dieta enteral ou hidratação venosa;  
- BH neutro;  
- Posição supina;  
- Sedação farmacológica ou 
não farmacológica;  
- VNI; 
- Nebulizar com salina hipertônica 3%: 

2-4 ml a cada 6 a 8 horas. 

Etapa 3 (avançada) 
- Dieta enteral ou hidratação venosa;  
- BH neutro;  
- Considerar posição prona;  
- Sedação farmacológica e não 
farmacológica;  
- VNI;  
- Nebulizar com salina hipertônica 3%: 
2-4 ml a cada 6 a 8 horas.  
- Teste terapêutico com Beta2 agonista 
de curta duração nos > 1 ano. 

Etapa 4 (crítica) 
- Hidratação venosa;  
- BH neutro;  
- Considerar posição prona;  
- Sedação farmacológica;  
- VMA;  
- Nebulizar com salina hipertônica 3%: 
2-4 ml a cada 6 a 8 horas.  
- Teste terapêutico com Beta2 agonista 
de curta nos > 1 ano;  

- Considerar SDRA (vide a seguir). 



15 
 

6.7 Sedação 

 

Especialistas sugerem que medidas não medicamentosas devem ser preferidas às 

medicamentosas para melhorar o conforto do bebê e estas compreendem: 

 Encorajar a presença ativa dos pais coordenada pela equipe; 

 Otimização da interface e da ventilação;  

 Otimização da alimentação; 

 Chupetas com soluções de sacarose. 

Em casos de falha das medidas não medicamentosas, a sedação leve pode ser 

utilizada em ambiente de UTI para ajudar na adaptação dos lactentes a VNI nos casos 

de BVA moderada e grave, e naqueles onde não houver cooperação ou entrega da criança 

ao suporte. No entanto, a sedação leve deve ser monitorada a fim de não prejudicar a 

patência das vias aéreas, o drive respiratório ou a força muscular e levar à falência 

respiratória.  

Ressalta-se que a sedação é uma medida de exceção e a decisão pela sua 

utilização requer checagem prévia de medicamentos de urgência e material para 

intubação traqueal e ventilação invasiva para assistência imediata caso haja deterioração 

clínica. No caso do uso do midazolam prescrever o antídoto (flumazenil) e ter de fácil 

acesso para uso caso necessário. O uso da hidroxizina, dexmetomidina e midazolam são 

utilizados para sedação leve. No Hospital Esperança Recife sugerimos o seguinte 

esquema: 

1ª linha: dexmedetomidina na dose 0,1 a 1 micrograma/kg/hora, por via venosa 

em infusão contínua. 

2ª linha: clonidina na dose 4-6 micrograma/kg/dose, por via oral de 6/6 horas. 

3ª linha: se dexmedetomidina ou a clonidina não puderem ser feitas devido a 

bradicardia usar midazolam venoso na dose de ataque 0,1-0,2 micrograma/kg/dose, 

podendo ser repetido se necessário e depois 1-4 micrograma/kg/minuto em infusão 

contínua. 
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6.8 Considerações sobre Síndrome de Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) 

 

Considerar os seguintes critérios para definição da evolução do quadro para 

SDRA quando:  

 Aparecimento de hipoxemia e mudanças radiológicas num intervalo 

de até sete dias após insulto (fase aguda da BVA) 

 Raio de tórax: presença de achados radiológicos de novos infiltrados 

consistentes com doença do parênquima pulmonar, mesmo que 

unilateral (inicialmente) 

 Houver presença de hipoxemia analisada pelo seguinte índice de 

oxigenação (MAP x FiO2/PaO2) sendo MAP= pressão média de vias 

aéreas. Quando o índice for: de 4 a 8 (SDRA leve), 8 a < 16 (SDRA 

moderada) e > ou = 16 (SDRA grave).  

OBS. Nos serviços em que não seja possível coletar gasometria arterial, o 

índice de oxigenação pode ser substituído pelo índice de saturação de oxigênio 

que seria MAP FiO2/SpO2 onde, valores de 5 < 7,5 (SDRA leve),  7,7 a < 

12,3 (SDRA moderada) e > ou = 12,3 (SDRA grave). 

 

6.9 Critérios de alta da UTI 

 

 Sat.O2 ≥ 92% sem uso de oxigenioterapia há pelo menos 24 horas. 

 Estabilidade clínica por no mínimo 24 horas.  

 

6.10 Critérios de alta hospitalar 

 

 Autonomia de pelo menos 24 horas de qualquer suporte respiratório e níveis 

de saturação de O2 ≥ 92% em ar ambiente. 

 Estabilidade clínica. 

 Adequada ingesta oral de fluidos e de alimentos (>75% do volume habitual). 

 Família segura em relação ao estado clínico da criança, capacitados no 

manejo do lactente em casa e na detecção de sintomas/sinais de piora clínica.  

 Disponibilidade de assistência médica pediátrica localmente, se necessário.  
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6.11 Orientações aos familiares de retorno ao hospital  

 

  Piora do desconforto respiratório: taquipneia, dispneia, gemência ou apneia 

 Alteração do estado geral; irritabilidade, sonolência, prostração.  

  Presença de cianose ou saturometria de oxigênio menor que 93%.  

 Dificuldade de aceitação alimentar e de líquidos (aceitação menor que 50 a 

75% do habitual, diminuição da sucção quando em aleitamento materno ou 

ausência de diurese por 6-12h).  

 Febre por mais de 24 horas. 

 Orientar a não exposição da criança ao tabagismo. 
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