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RESUMO 

 

A bronquiolite é uma infecção do trato respiratório inferior, de etiologia 

predominantemente viral, que acomete, principalmente, os bronquíolos. É uma 

causa comum de adoecimento e hospitalização de bebês e crianças menores de 2 

anos de idade. A doença foi associada à cerca de 200 mil óbitos por ano em 

crianças menores de 5 anos e aproximadamente 1 milhão de internações 

anualmente. Acomete mais frequentemente lactentes menores de 6 meses de idade, 

durante o outono e inverno, e possui como principal agente etiológico o vírus 

sincicial respiratório (VSR). O diagnóstico da bronquiolite é essencialmente clínico e 

suas características incluem pródromos respiratórios superiores seguidos por 

esforço respiratório aumentado e sibilância. A abordagem do paciente com 

bronquiolite baseia-se principalmente em suporte respiratório, hidratação e 

monitoramento clínico. Embora muitas medicações sejam frequentemente utilizadas 

no tratamento, como corticoides e broncodilatadores, seu uso rotineiro não 

apresenta respaldo na literatura. Geralmente é uma doença de evolução benigna, 

porém particularmente em lactentes pequenos, pode causar insuficiência 

respiratória. A hospitalização por bronquiolite possui um pico de incidência entre 2 e 

6 meses de idade e é uma causa significativa de doença respiratória nos primeiros 5 

anos de vida, sendo fundamental a elaboração de protocolos clínicos para abordar 

corretamente os pacientes que recorrem a um Pronto Socorro Infantil com um 

quadro característico de bronquiolite. Protocolos clínicos são diretrizes 

fundamentadas nas melhores práticas para a abordagem e tratamento de 

determinadas doenças, baseadas em evidência científica. O presente trabalho 

objetiva a melhora dos procedimentos e a uniformização dos atendimentos da 

população pediátrica com bronquiolite, que procura o serviço de Pronto Atendimento 

Infantil do Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo (HSPM), com a 

construção de um protocolo clínico de atendimento específico para a doença, a partir 

da revisão de literatura atualizada, cujo período de vigência seguirá os progressos 

científicos sobre o tema. 

 

Palavras-chave: Bronquiolite. Protocolos Clínicos. Pediatria. Serviços Médicos de 

Emergência. 
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ABSTRACT 

 

Bronchiolitis is an infection of the lower respiratory tract, of predominantly viral 

etiology, which mainly affects the bronchioles. It is a common cause of illness and 

hospitalization of infants and children under 2 years old. The disease was associated 

with approximately 200,000 deaths per year in children under 5 years old and 

approximately 1 million hospitalizations annually. It most frequently affects infants 

younger than 6 months old, during autumn and winter, and its main etiological agente 

is the respiratory syncytial virus (RSV). The diagnosis of bronchiolitis is essentially 

clinical and its characteristics include upper respiratory prodromes followed by 

increased respiratory effort and wheezing. The approach to the patient with 

bronchiolitis is mainly based on respiratory support, hydration and clinical monitoring. 

Although many medications are frequently used in treatment, such as corticosteroids 

and bronchodilators, their routine use is not supported in the literature. It is usually a 

disease with a benign course, but particularly in young infants, it can cause 

respiratory failure. Hospitalization for bronchiolitis has a peak incidence between 2 

and 6 months old and is a significant cause of respiratory disease in the first 5 years 

of life, making it essential to develop clinical protocols to correctly approach patients 

who resort to a pediatric emergency servisse with bronchiolitis. Clinical protocols are 

guidelines based on best practice for the approach and treatment of certain diseases, 

based on scientific evidence. The present work aims to improve procedures and 

standardize care for the pediatric population with bronchiolitis, who demand the 

emergency pediatric department at the Hospital do Servidor Público Municipal de 

São Paulo (HSPM), with the construction of a clinical protocol for specific care for the 

disease based on a review of updated literature, whose period of validity will follow 

scientific progress on the subject. 

 

Keywords: Bronchiolitis. Clinical Protocols. Pediatrics. Emergency Medical Services. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A bronquiolite é uma infecção viral aguda do trato respiratório inferior, que 

acomete, principalmente, as pequenas vias aéreas, sendo uma das causas mais 

comuns de adoecimento e hospitalização de lactentes e crianças menores de 2 anos 

de idade,(1,3,13,14) e a principal causa de internação de crianças previamente hígidas 

menores de 3 meses de idade no mundo.(14) 

Lactentes menores de 6 meses de idade, principalmente os prematuros com 

cardiopatia e doença pulmonar crônica, apresentam maior risco para a infecção 

respiratória aguda grave da bronquiolite, em 10 a 15% dos casos.(17) A doença foi 

associada à cerca de 200 mil óbitos por ano em crianças menores de 5 anos e 

aproximadamente 3 milhões de internações anualmente(13); 99% destes óbitos 

ocorrem em países em desenvolvimento.(4)  

Historicamente, há certa inconsistência na definição da bronquiolite, devido à 

heterogeneidade desta condição. Geralmente afeta bebês e crianças com sinais de 

desconforto respiratório e infecção do trato respiratório inferior.(13,19-21). As diretrizes 

europeias definem como presença de esforço respiratório em menores de 1 ano. 

Para os americanos, a bronquiolite é definida como o primeiro evento de sibilância 

nos menores de 2 anos, precedido de pródromos respiratórios superiores, sendo 

esta última a mais utilizada.(4,14) 

A fisiopatologia da doença está relacionada com a infecção viral das células 

epiteliais bronquiolares terminais, causando inflamação e edema nos pequenos 

brônquios e bronquíolos. Somando a descamação das células e o excesso de muco, 

ocorre a obstrução das pequenas vias aéreas, a redução do fluxo de ar e alteração 

da capacidade expiratória, levando à hiperinsuflação pulmonar, atelectasias e 

sibilos.(1,13) 

A bronquiolite possui como principal agente etiológico o vírus sincicial 

respiratório (VSR). Este pode ser responsável por até 75% das bronquiolites.(16) 

Tipicamente, há variação sazonal da infecção viral, sendo maior durante o outono e 

inverno, quando o VSR é favorecido pelas baixas temperaturas.(13) No Brasil, a 

sazonalidade do VSR varia conforme a região do país, com início em fevereiro no 

Norte, em março no Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste e em abril no Sul.(17) Outras 
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pesquisas reconhecem o rinovírus, o metapneumovírus, o influenza, como outros 

causadores da doença, além do Mycoplasma pneumoniae e da Chlamydophila 

pneumoniae como agentes bacterianos associados à bronquiolite em crianças 

maiores.(3) A via de transmissão da doença se dá por meio do contato direto com 

secreções respiratórias de pessoas contaminadas ou através de superfícies ou 

objetos contaminados. A infecção ocorre quando há contato do material infectado 

com mucosas ou pela inalação de gotículas.(16) 

Na literatura, há poucos relatos de coinfecção com o vírus SARS-CoV-2 na 

bronquiolite, devido principalmente, às medidas de saúde pública implementadas 

durante a pandemia, como bloqueios, distanciamento físico e o fechamento de 

escolas e creches, resultando em uma considerável redução de casos de 

bronquiolite.(13,22) No entanto, o relaxamento das medidas mencionadas resultaram 

no retorno elevado da doença em lactentes e picos em estações atípicas de 

bronquiolite.(13) 

O quadro clínico da bronquiolite caracteriza-se predominantemente por 

sintomas de uma infecção viral aguda do trato respiratório superior, com rinorreia, 

com ou sem febre por cerca de 2 dias, seguidos de acometimento do trato 

respiratório inferior, com sintomas como tosse persistente, taquipneia, aumento do 

esforço respiratório, demonstrado por gemidos ou retrações intercostais, além de 

sibilos ou estertores na ausculta torácica.(1,13) 

O diagnóstico é essencialmente clínico, baseado na história e exame típicos e 

suas características incluem pródromos respiratórios superiores seguidos por 

esforço respiratório aumentado e sibilância em bebês e crianças menores de 2 anos 

de idade.(2) A apresentação da doença pode variar a depender da idade do paciente, 

como por exemplo, presença de apneia em bebês pequenos. A bronquiolite 

apresenta um pico de gravidade em torno do terceiro ao quinto dia de doença, com 

certa heterogeneidade e uma melhora dos sinais e sintomas em 7 a 14 dias.(13,23,24) 

A bronquiolite possui três complicações agudas graves: apneia (lactentes jovens), 

desidratação e insuficiência respiratória aguda.(14) 

Para investigação diagnóstica, radiografias e exames laboratoriais não são 

rotineiramente recomendados, assim como a testagem viral. Entre os diagnósticos 

diferenciais da patologia, têm-se a sibilância recorrente, pneumonia bacteriana, 



11 
 

coqueluche, doença pulmonar crônica, aspiração de corpo estranho, entre outros.(2, 

13) 

A literatura sobre o tratamento da bronquiolite demonstra não haver 

tratamento específico para a doença.(14,16) A abordagem do paciente com sinais e 

sintomas característicos de bronquiolite deve considerar a gravidade dos sintomas, 

podendo o quadro leve ser tratado em ambulatório, com orientação adequada de 

hidratação e alívio da congestão nasal. As intervenções farmacológicas não são 

recomendadas rotineiramente, pois além de não apresentar benefício comprovado, 

aumentam o custo dos cuidados e podem ter efeitos adversos.(2,4,15) Na bronquiolite 

grave, deve-se avaliar a gravidade do quadro e as indicações de internação 

hospitalar, entre elas, hipoxemia, toxemia, apneia, entre outras. O tratamento 

concentra-se no suporte respiratório, oxigenoterapia, e de hidratação, além do 

monitoramento da progressão da doença.(2)  

Entre as estratégias para a prevenção da bronquiolite viral aguda, estão a 

higienização das mãos, a redução da exposição passiva ao tabaco e a imunização 

passiva contra o VSR, com a administração via intramuscular do Palivizumabe, um 

anticorpo monoclonal, a cada 30 dias e no total de 5 doses, durante a sazonalidade 

do VSR. OS casos elegíveis para tal receberem o Palivizumabe são: crianças 

menores de 2 anos de idade com displasia broncopulmonar (DBP) e em uso de 

oxigenoterapia, corticosteroide, broncodilatador ou diurético nos 6 meses que 

precedem a estação de VSR; crianças prematuras com idade gestacional (IG) menor 

ou igual a 28 semanas e 6 dias, sem DBP, e menor de 12 meses de idade no início 

da estação do VSR; e, crianças menores de 2 anos de idade portadoras de 

cardiopatia, cianótica ou não, com repercussão hemodinâmica significativa.(2,14,16, 27) 

A hospitalização por bronquiolite possui um pico de incidência entre 2 e 6 

meses de idade e é uma causa significativa de doença respiratória nos primeiros 5 

anos de vida. É a principal causa de hospitalização em bebês e crianças 

pequenas(1), sendo fundamental a elaboração de protocolos clínicos para abordar de 

maneira adequada os pacientes que recorrem a um Pronto Socorro Infantil com um 

quadro característico de bronquiolite. 

Protocolos clínicos consistem em diretrizes fundamentadas nas melhores 

práticas, em um cenário hospitalar, para a condução e tratamento de determinadas 
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doenças, ao estabelecer critérios de diagnóstico das mesmas e seus tratamentos 

preconizados, baseados em evidência científica,(5,6) a fim de oferecer uma 

assistência de qualidade aos pacientes.(7) 

O presente trabalho possui como objetivo a melhora dos procedimentos e a 

padronização dos atendimentos da população pediátrica com um quadro clínico 

sugestivo de bronquiolite, que procura o serviço de Pronto Atendimento Infantil do 

Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo (HSPM), ao construir um 

protocolo clínico de atendimento específico para a doença.  

A bronquiolite é uma doença do trato respiratório inferior com alta prevalência 

na população pediátrica, principalmente em crianças menores de 2 anos. É a 

principal causa de hospitalização das mesmas. A importância clínica e 

epidemiológica da bronquiolite requer o desenvolvimento de um protocolo clínico de 

tratamento, baseado em evidências científicas revisadas e atualizadas neste 

trabalho, para o ambiente de Pronto Atendimento Infantil, com o intuito de 

uniformizar e otimizar a assistência da equipe médica do local. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Elaborar um protocolo clínico de atendimento de bronquiolite para o Pronto 

Socorro Infantil do Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo. 

 

2.2 Específicos 

 

A) Revisar a literatura atual sobre a abordagem de pacientes pediátricos com 

bronquiolite. 

B) Otimizar a assistência médica aos pacientes pediátricos que procuram o 

hospital com quadro característico de bronquiolite, por meio do protocolo 

clínico elaborado com diretrizes baseadas em evidências científicas 

atualizadas. 

C) Uniformizar o atendimento às crianças e bebês acometidos com a doença. 

 

 

  



14 
 

3 METODOLOGIA 

 

A metodologia empregada no presente estudo foi uma revisão integrativa 

sobre o tratamento da bronquiolite em pacientes pediátricos, que se deu a partir dos 

bancos de dados PubMed e SciELO, utilizando os termos “viral bronchiolitis” e 

“infant” na língua inglesa. Na língua portuguesa, os termos foram “bronquiolite”, 

“tratamento” e “protocolo clínico”. Além da consulta às diretrizes da Academia 

Americana de Pediatria (AAP). Consultou-se também, os protocolos clínicos de 

bronquiolite do Hospital Samaritano de São Paulo, Hospital Infantil Sabará e Hospital 

Municipal Infantil Menino Jesus. O período de busca foi entre 2011 e 2022. 

Este trabalho é uma colaboração à prática clínica do Pronto Socorro Infantil 

do Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo, cujo público-alvo são os 

profissionais médicos que prestam assistência aos pacientes pediátricos. 

Baseado na revisão da literatura de bronquiolite, será elaborado um protocolo 

clínico de atendimento da doença para auxiliar a equipe médica, incluindo 

assistentes e residentes, responsável pelo atendimento de urgência e emergência 

do Pronto Socorro Infantil do Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo e 

otimizar o manejo clínico destes pacientes. 
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4 DISCUSSÃO 

 

A bronquiolite é a causa mais comum de hospitalização nos primeiros 12 

meses de vida. É uma afecção comumente causada por uma infecção do trato 

respiratório inferior, que pode apresentar evolução grave em alguns pacientes, 

principalmente nos lactentes jovens.(15) Portanto, é fundamental que haja, no 

ambiente de urgência e emergência de um Pronto Socorro Infantil, uma abordagem 

padronizada e baseada em evidências científicas atualizadas sobre o tema.  

No paciente com suspeita de bronquiolite, após aventada tal hipótese, a 

equipe médica deve, inicialmente, avaliar os critérios clínicos para evolução de 

gravidade, que incluem vômitos, apneia, letargia, desidratação, taquipneia, tiragem, 

gemência, batimento de aletas nasais e cianose. Neste momento, faz-se necessário 

desobstruir as vias aéreas superiores antes da avaliação.(1,25) 

Uma maneira de auxiliar na avaliação da gravidade do quadro do paciente 

que procura o Pronto Socorro com tais sintomas, seria por meio do Escore de Wood-

Downes (1972), posteriormente modificado por Ferrés (Quadro 1), que consiste em 

uma escala de sinais clínicos que pontuam e classificam a patologia como leve (1 a 

3 pontos), moderada (4 a 7 pontos), ou grave (8 a 14 pontos) (quadro 1), podendo, 

portanto, detectar insuficiência respiratória iminente ou vigente na bronquiolite em 

crianças.(8,9,11) 

Quadro 1 – Escala de Wood-Downes-Ferrés 

 

Fonte: Garcia-Sosa, 2018.(10) 
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É importante também, durante a anamnese, analisar os fatores de risco para 

a evolução grave da bronquiolite, que são: idade inferior a doze semanas, tempo de 

evolução menor que 72h, história de prematuridade ou baixo peso ao nascer, 

tabagismo materno, além de outras patologias associadas, tais como cardiopatias 

congênitas, imunodeficiências, displasia broncopulmonar e síndrome de Down.(15,25) 

O diagnóstico de bronquiolite é clínico, sendo assim, as diretrizes 

demonstram que a avaliação de lactentes e crianças pequenas com suspeita da 

doença requer apenas história e exame físico, com oximetria de pulso. Exames de 

imagem e laboratoriais não são necessários para o diagnóstico e não devem ser 

realizados rotineiramente. Em alguns casos selecionados, no entanto, podem ser 

necessários para avaliar complicações, coinfecção ou diagnósticos diferenciais.(2,3) O 

estudo radiológico, além da exposição à radiação desnecessária, está associado a 

um maior uso de antibióticos sem diferenças no desfecho.(13,15) A literatura 

recomenda reservar a radiografia de tórax para os casos de evolução grave, com 

indicação de internação em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP).(15) As 

alterações radiológicas da bronquiolite são variáveis, sendo observados 

hiperinsuflação e retificação de arcos costais, espessamento peribrônquico e, 

eventualmente, atelectasias.(26) (Figuras 1 a 3). 

 

Figura 1 - Atelectasia 

 

Fonte: Gava-Chakr, 2019.(12) 
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Figura 2 - Hiperinsuflação: rebaixamento e retificação do diafragma  

 

Fonte: Gava-Chakr, 2019.(12) 

 

Figura 3 - Espessamento brônquico peri-hilar  

 

Fonte: Gava-Chakr, 2019.(12) 

 

A pesquisa de vírus respiratório também não é recomendada, pois raramente 

altera o manejo ou tem relevância prognóstica. Além disso, os vírus causadores de 

bronquiolite são transmitidos de maneira similar, portanto sua identificação não é 

necessária para melhor controle de infecção nosocomial.(13,26) Recomenda-se 

apenas o isolamento de contato do paciente com necessidade de internação, devido 

à maior importância da transmissão de partículas grandes e o contato com material 

contaminado.(4) 
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É consenso entre as literaturas revisadas neste trabalho, de que não há 

terapêutica específica disponível que abrevie o curso e a resolução dos sintomas 

(quadro 2). Atualmente são preconizados suporte hídrico e ventilatório de acordo 

com a gravidade da bronquiolite.(13-15) O principal objetivo durante a infecção aguda 

é atingir um equilíbrio adequado de fluidos e níveis de oxigênio normais,(4) sugeridos 

pela literatura analisada entre 90-92%.(13,15) 

A partir da avaliação inicial dos sinais e sintomas clínicos e da análise dos 

sinais de gravidade, a equipe médica deve direcionar o tratamento do paciente com 

bronquiolite. Se o paciente encontra-se estável, sem sinais de gravidade e fatores de 

risco, o tratamento é ambulatorial, com hidratação oral, lavagem nasal com soro 

fisiológico e orientações dos sinais de piora e reavaliações frequentes.(26) Em 

crianças com bronquiolite não grave, não recomenda-se o uso rotineiramente 

intervenções farmacológicas, como broncodilatadores e corticoides, pois as mesmas 

não têm benefício comprovado, além de aumentarem os custos dos cuidados e os 

riscos de efeitos adversos.(1,2) 

A hospitalização de pacientes com bronquiolite é indicada para lactentes 

jovens com desidratação, letargia, hipoxemia (SpO2 < 95%(2) ou < 90-92%(15)), 

desconforto respiratório moderado a grave, com um ou mais dos sinais: batimento 

de asa nasal, retrações subcostais, intercostais ou supraesternal; taquipneia (acima 

de 70irpm), cianose ou apneia.(1,2) Estudos observacionais sugerem que a oximetria 

de pulso contínua pode aumentar o tempo de internação hospitalar em crianças 

estáveis e gerar intervenções desnecessárias, devido a leituras pouco fiéis ou falso-

positivas.(4) 

O tratamento hospitalar do paciente com diagnóstico de bronquiolite é 

realizado com suporte hídrico e ventilatório.(13,15) A hidratação do paciente pode ser 

por sonda nasogástrica ou via intravenosa, a fim de reduzir o risco de aspiração, à 

medida que a ingestão de alimentos e líquidos pode estar comprometida. A 

reposição de fluidos deve ser guiada pelo nível de desconforto respiratório.(15) A 

solução isotônica é preferível, pois há risco de retenção hídrica relacionada à 

produção do hormônio antidiurético.(4,13,15) A oxigenoterapia deve-se basear na 

hipoxemia, podendo ser iniciada com cateter nasal de baixo fluxo (2-3L/min) ou 

máscara facial (15L/min), podendo-se evoluir para cateter nasal de alto fluxo, 
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ventilação não invasiva (VNI), se necessário e disponível, ou ventilação mecânica a 

depender da gravidade.(4,13) 

A lavagem nasal com soro fisiológico pode ser feita para melhorar a 

obstrução nasal e consequentemente, a ventilação e o desempenho nas mamadas. 

A aspiração nasal vigorosa pode piorar o edema local, sendo contraindicada na 

bronquiolite.(4,13) A fisioterapia respiratória é benéfica, reduz a severidade da doença 

e é recomendada.(13) Não há consenso na literatura sobre os benefícios da 

nebulização com solução salina hipertônica. A diretriz americana não recomenda a 

prática em crianças com broquiolite no ambiente de emergência. Algumas revisões 

sistemáticas demonstraram redução no tempo de hospitalização, porém com baixo 

nível de evidência.(13) 

O uso de broncodilatadores inalatórios, como o Salbutamol, é muito comum 

na abordagem de bronquiolite, porém sua utilização é variável entre os países. As 

diretrizes internacionais não recomendam seu uso na rotina do manejo da doença, 

pois não há benefícios comprovados. Estudos recentes não demonstram redução 

significativa nas hospitalizações,(13) sendo dispensável seu uso.(4,15) Algumas 

pesquisas sugerem a prova broncodilatadora, e se houver melhora da ausculta e do 

padrão respiratório, pode-se manter na prescrição,(4) principalmente nos casos mais 

graves.  

Similar aos broncodilatadores, as diretrizes internacionais não recomendam o 

uso de corticosteroides no manejo da bronquiolite no departamento de emergência. 

A literatura não demonstrou benefício no seu uso no primeiro episódio da doença.(13) 

Estudos comparando o uso de corticoides e placebo não demonstraram diferenças 

significativas no desfecho da doença, nem nos eventos adversos a curto prazo. No 

entanto, a corticoterapia pode prolongar a eliminação de partículas virais por estes 

pacientes.(15) Também não há benefícios no uso de corticoides inalatórios na fase 

aguda do tratamento.(16) Estudos encontraram efeito sinérgico entre 

broncodilatadores e corticoides na bronquiolite, com relativa redução na taxa de 

hospitalização e melhora dos sintomas, porém com baixo nível de evidência, 

necessitando assim, de mais estudos.(13) 

Outras medicações tais quais o sulfato de magnésio como broncodilatador e 

a adrenalina por nebulização não são recomendadas no tratamento da bronquiolite 



20 
 

por não apresentarem quaisquer benefícios quando utilizados.(13,16) O uso de 

antibióticos não é recomendado na bronquiolite, por esta ter uma etiologia 

essencialmente viral, entretanto, deve ser considerado na suspeita ou confirmação 

de infecção bacteriana secundária.(13,15) Os estudos com antivirais ainda estão 

sendo feitos, sem benefícios claros documentados.(13) Anti-histamínicos, 

descongestionantes e antitussígenos não devem ser utilizados.(26) 

 

Quadro 2 – Práticas clínicas em bronquiolite descritas pelas diretrizes internacionais 
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Fonte: Dalziel et al, 2022.(13) 

 
A evolução clínica dos pacientes internados por bronquiolite costuma ser 

favorável. O estado respiratório geralmente melhora em dois a cinco dias. No 

entanto, a sibilância, quando presente, pode persistir em alguns bebês por uma 

semana ou mais, principalmente, se houver comorbidades.(1,2) 

A equipe responsável pelo atendimento ao paciente com bronquiolite, deve 

considerar a internação na UTIP se o mesmo apresentar sinais clínicos de gravidade 

na avaliação inicial ou se evoluir com complicações durante internação, com indícios 

de exaustão clínica, marcadores de insuficiência respiratória aguda, sinais de 

apneia,(4,14) alteração do nível de consciência, além de baixa idade associado a 

comorbidades, a fim de que o paciente receba os cuidados intensivos necessários, 

como, por exemplo, intubação orotraqueal e ventilação mecânica pulmonar. 

Os critérios de alta hospitalar a serem considerados pela equipe médica 

responsável pelo manejo são: ausência de desconforto respiratório e sem 

necessidade de oxigenoterapia por pelo menos doze horas, estabilidade clínica, com 

aceitação de líquidos e hidratação adequada e confiança de que a família seguirá 

com os cuidados orientados.(15) 

A sequência do manejo, baseada em evidências científicas, do paciente com 

bronquiolite que procura o Pronto Socorro Infantil é descrita no fluxograma 1. 
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Fluxograma 1 - Manejo do paciente com bronquiolite 

 
 

Até o momento, a única estratégia preventiva contra a bronquiolite grave é o 

Palivizumabe, um anticorpo monoclonal contra o VSR, disponível para a população 

de alto risco para evolução grave da doença, no primeiro ano de vida. Evidências 

mostram redução das hospitalizações por VSR e admissões em UTIP.(13) 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A bronquiolite é uma doença autolimitada das pequenas vias aéreas, que 

possui grande relevância no cenário de urgência e emergência pediátrica devido à 

morbidade e prevalência em menores de 2 anos. Este trabalho reuniu a literatura 

mais atualizada sobre o tratamento de bronquiolite e demonstrou que atualmente 

são preconizados suportes clínico e ventilatório, com o grande desafio de reduzir a 

terapia intervencionista utilizada na prática. 

O presente estudo consiste no protocolo clínico de atendimento de 

bronquiolite no Pronto Socorro Infantil do Hospital do Servidor Público Municipal de 

São Paulo, elaborado pelo corpo clínico da pediatria do hospital em questão e 

embasado nas evidências científicas até o presente momento. Será atualizado à 

medida que as pesquisas sobre o tema avançarem e será disponibilizado para as 

equipes médica e de enfermagem que atuam no ambiente de emergência e urgência 

pediátrica supramencionado. 
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