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Bronquiolite viral aguda no lactente: uma revisiao da literatura
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Resumo: Introducio: A bronquiolite viral aguda ¢ uma sindrome de desconforto respiratorio
que ocorre geralmente em criangas com menos de dois anos de idade, sendo caracterizada por
sintomas respiratorios superiores, seguidos por sintomas respiratorios inferiores, infeccao com
inflamacdo, que resulta em sibilos e ou crepitagdes. Objetivo: atualizar os conhecimentos e o
manejo da bronquiolite viral aguda no lactente. Métodos: revisdo da literatura nas bases de
dados Scielo e PubMed, de artigos publicados entre os anos de 2012 a 2022, em lingua
portuguesa e inglesa. Resultados: a bronquiolite viral aguda geralmente ¢ uma doenga
autolimitada, que se resolve em cerca de uma semana em lactentes saudaveis. Apesar dos
avangos em varias tecnologias médicas, as evidéncias disponiveis sugerem que os cuidados de
suporte ainda sdo a base do tratamento. Conclusao: o manejo da bronquiolite viral aguda é de
suporte e atualmente ndo ha terapia comprovadamente eficaz, além do oxigénio para criancas
hipoxicas.
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Acute viral bronchiolitis in infancy: a literature review abstract

Abstract: Introduction: Acute viral bronchiolitis is a syndrome of respiratory distress that
generally occurs in children under two years of age, characterized by upper respiratory
symptoms followed by lower respiratory symptoms, including inflammation that results in
wheezing and/or crackles. Objective: To update knowledge and management of acute viral
bronchiolitis in childhood. Methods: Literature review in the Scielo and PubMed databases of
articles published between 2012 and 2022 in Portuguese and English. Results: Acute viral
bronchiolitis is generally a self-limiting disease that resolves in about a week in healthy infants.
Despite advances in various medical technologies, the available evidence suggests that
supportive care remains the foundation of treatment. Conclusion: The management of acute
viral bronchiolitis is supportive, and there is currently no proven effective therapy beyond
oxygen for hypoxic children.
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Introduciao

Infecgdes causadas pelo virus sincicial respiratério (VSR) sdo muito comuns na infancia
e atingem quase todas as criangas até os dois anos de idade, se manifestando geralmente como
bronquiolite viral aguda (BVA) ou pneumonia e sendo uma causa comum tanto de consultas
ambulatoriais quanto de internagdo hospitalar (Byington et al., 2015).

A BVA ¢ uma infecgao do trato respiratorio inferior, causada por diferentes virus, tendo
como principais sintomas a tosse, sibilos e ma nutri¢do. Uma proporcao substancial de criancas
experimenta pelo menos um episodio de BVA, que acarreta um numero elevado de
hospitalizagdes no primeiro ano de vida, principalmente durante os meses de outono ¢ inverno
(Florin et al., 2017). Dentre os casos, cerca de 85% sdo causados por infeccdo pelo VSR,
especialmente em lactentes (Haynes et al., 2013).

As alteracdes fisiopatologicas durante a doenca aguda s3o obstrugdo inflamatoria nas
pequenas vias aéreas, com infiltragdo celular submucosa, necrose epitelial e tamponamento
mucoso. A falha em responder a drogas broncodilatadoras sugere que o espasmo muscular
contribui relativamente pouco para o estreitamento das vias aéreas. Os bebés afetados tornam-
se cada vez mais dispneicos e hipdxicos por 3 a 4 dias e depois melhoram espontaneamente
(Haynes et al., 2013; Foxman et al., 2015).

Apo6s uma infeccdo de bronquiolite aguda, até 75% das criancas apresentam sintomas
recorrentes do trato respiratorio inferior € podem continuar a ter pulmdes hiperinsuflados e
hiperresponsividade bronquica (Haynes et al., 2013).

Alguns bebés, particularmente aqueles com fatores de risco, como cardiopatia congénita
e displasia broncopulmonar, dentre outras, apresentam um curso grave de BVA, que constitui
0o motivo médico mais comum de internacdo em unidades de terapia intensiva (UTI),
apresentando desafios em relacdo a ventilagdo, suporte geral e equilibrio hidrico (Haynes et al.,
2013; Foxman et al.,, 2015). Nesse contexto, este estudo tem como objetivo revisar os

conhecimentos e o manejo da bronquiolite viral aguda na infancia.

Meétodos

Foi realizada uma revisdo da literatura de BVA em lactentes no Scielo e PubMed,

@)
incluindo artigos publicados entre os anos de 2012 a 2022, em lingua portuguesa e inglesa. Os o
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termos incluidos na estratégia de pesquisa foram bronquiolite viral aguda (acute viral
bronchiolitis), virus sincicial humano (respiratory syncytial virus), diagnéstico (diagnosis),
etiologia (etiology), (treatment); Criangas (children). Foram considerados critérios de exclusao

os estudos que abordavam adultos e disponiveis somente em resumo.

Resultados

Caracteristicas da BVA

A BVA ¢ uma sindrome de desconforto respiratorio que ocorre geralmente em criancas
com idade inferior a dois anos de idade e ¢ caracterizada por sintomas respiratorios superiores
(por exemplo, rinorreia) seguidos por sintomas respiratorios inferiores (por exemplo, pequenas
vias aéreas/ bronquiolo), infec¢do com inflamagdo, que resulta em sibilos e ou crepitagdes
(estertores) (Haynes et al., 2013; Silver; Nazif, 2019).

A BVA geralmente ocorre com infec¢ao primaria ou reinfeccao por um patogeno viral,
mas ocasionalmente pode ser causada por bactérias (por exemplo, Mycoplasma
pneumoniae). Em criangas pequenas, a sindrome clinica da bronquiolite pode se sobrepor a
sibilancia induzida por virus recorrente e asma aguda desencadeada por virus (Krawiec et al.,
2022).

Estimativas sugerem que cerca de 34 milhdes de novos casos de infeccdo do trato
respiratério inferior devido ao VSR ocorram globalmente em criangas menores de 5 anos, com
3,4 milhdes de internagdes em hospitais e cerca de 199.000 mortes por ano, predominantemente
no mundo em desenvolvimento (Florin et al., 2017).

Embora o pico e a duragdo dessas epidemias variem em todo o mundo, elas sdo
consistentes ano a ano dentro de um pais e o clima pode estar associado a prevaléncia de
infec¢do pelo VSR, com pico durante os meses imidos, em areas com alta precipitagdo, e
durante os meses mais frios, em regides quentes (Haynes et al., 2013).

A aglomeragdo interna em areas densamente povoadas durante as estagdes chuvosas ou
meses mais frios pode ser um fator que facilita a transmissdao viral. Além disso, fatores
relacionados ao clima, como a inalagdo de ar frio e seco que pode prejudicar a fungdo ciliar, a
mucosa das vias aéreas e a inibi¢ao das respostas antivirais dependentes da temperatura, podem

influenciar tanto a transmissao quanto a gravidade da doenca (Foxman et al., 2015).
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Além disso, poluentes do ar tém sido associados a exacerbagdes de infeccdes
respiratorias em criangas menores de cinco anos. A fumaca ambiental do tabaco tem sido
associada ao aumento do risco de admissao hospitalar atribuivel ao VSR e a gravidade da
doenca. Tal como acontece com outras infec¢des virais respiratdrias, o risco de bronquiolite
por VSR grave pode ser maior em meninos do que em meninas, devido a diferengas no
desenvolvimento pulmonar e das vias aéreas e por fatores genéticos (Darrow et al., 2014;
DiFranza et al., 2012).

Embora a infeccdo por VSR seja conhecida como um fator de risco para bronquiolite
grave, outros fatores de risco tém sido associados a sua gravidade em lactentes e criancas
pequenas. Esses fatores podem ser categorizados como ambientais, maternos e do
hospedeiro. A exposi¢cdo ambiental de criangas ou suas maes a alérgenos, fumaca de cigarro,
condi¢des de vida e material particulado podem contribuir para a gravidade da bronquiolite e
causar danos nas vias respiratorias (Darrow et al., 2014; Robledo-Aceves et al., 2018).

Os fatores relacionados ao hospedeiro associados a bronquiolite grave sdo o sexo
masculino; cardiopatia congénita; e histdria de parto prematuro, ventilagdo mecanica no recém-
nascido e baixo peso ao nascer. Outros fatores de risco associados incluem a falta de
amamentagdo, parto por cesariana eletiva, idade materna, pré-natal inadequado, histérico

incompleto de vacinagdo e historia familiar de asma (Robledo-Aceves et al., 2018; El Basha et
al., 2019).

Fisiopatologia e Caracteristicas Clinicas da BVA

A BVA ¢ caracterizada por extensa inflamagao das vias aéreas, aumento da producao
de muco, necrose das células das vias aéreas e alguma broncoconstricdo. O VSR, virus
infectante mais comum na bronquiolite, liga-se ao receptor toll-like-4 (TLR-4) nas células
epiteliais, funde sua membrana com a membrana celular e causa danos celulares e ciliares
diretos e um efeito inflamatorio indireto nas células epiteliais e no trato respiratorio (Caballero
etal., 2017).

O virus infectante (geralmente RSV) se replica, causando necrose das células epiteliais
e destruigdo ciliar, que desencadeia uma resposta inflamatdria e a infiltracdo da submucosa com
neutrofilos e linfocitos. Os tampdes de muco espessos sdo criados pelo aumento da secrecao de

muco das cé€lulas caliciformes, combinando-se com as cé€lulas epiteliais descamadas. Esses

Acta Pediatrica Brasileira, Juiz de Fora, v. 1, n. 2, pp. 38-48, jul.-dez., 2025

41



Acta Pediatrica Brasileira

tampdes de muco resultam em obstru¢ao bronquiolar, levando ao aprisionamento de ar e graus
variados de colapso lobular. Esses mecanismos causam incompatibilidade ventilagao-perfusao
e, finalmente, hipoxemia (Kuhdari et al., 2018).

A infec¢cdo comega no trato respiratorio superior e, em poucos dias, se espalha pelas
vias aéreas inferiores. Em geral, seu inicio ¢ marcado por febre e rinorreia e depois aumenta
gradualmente surge infec¢do do trato respiratorio inferior, com sibilos, taquipneia e tosse.
Criangas muito pequenas, particularmente aquelas com historia de prematuridade, podem
apresentar apneia como seu principal sintoma (Ferlini et al., 2016; Dumas et al., 2019).

O principal achado no exame clinico em criangas mais novas sdo crepitagdes
inspiratorias finas na ausculta, enquanto sibilos expiratorios de alta frequéncia podem ser
proeminentes em criancas mais velhas. Pela observagdo, os lactentes podem apresentar
aumento da frequéncia respiratoria, expiragdo prolongada, movimentos toracicos, uso da
musculatura acessoéria, cianose e diminui¢do do estado geral (Florin et al., 2017; Silver; Nazif,

2019 Fogaca et al., 2014).

Diagnéstico da BVA

O diagnostico da BV A ¢ clinico, apoiado por dados epidemioldgicos e viroldgicos. Sua
incidéncia ¢ maior em criangas com idade entre 3 e 6 meses, quando os lactentes apresentam
sinais de infecc¢ao do trato respiratorio superior, envolvendo tosse, coriza e febre, seguidas por
desconforto respiratorio inferior, caracterizado por asa nasal, taquipneia, aumento do trabalho
respiratdrio com intercostais, subcostais ou retracdes supraclaviculares, uso de musculos
abdominais e gemidos (Florin et al., 2017; Caballero et al., 2017; Brandao et al., 2017).

Multiplos sons respiratdrios podem ser ouvidos e crepitagdes respiratorias e sibilos
bilaterais sdo tipicos. A BVA ¢ uma doenca bastante dindmica e a gravidade clinica geralmente
atinge o pico em torno de 3 a 5 dias do inicio dos sintomas, € a variagdo minuto a minuto nos
achados clinicos € caracteristica, pois 0 muco e os detritos sdo eliminados das vias aéreas pela
tosse ou quando a crianga fica adormecida ou agitada; assim, varios exames sao recomendados
(Meissner, 2016).

A avaliacdo clinica pode ser confundida pela congestdo nasal, cuja resolugdo, com a

secrecdo nasal, pode ajudar a verificar se os sons respiratdrios sdo provenientes do trato
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respiratdrio inferior. A febre pode estar presente em quase 30% dos lactentes e geralmente
ocorre no inicio do curso da doenga (Fogaca et al., 2014; Meissner, 2016; Zhang et al., 2015).

A maioria dos bebés tém uma forma clinica leve, que se resolve em 10 a 14 dias e pode
ser tratada em casa e a tosse geralmente desaparece dentro de 2 a 3 semanas. Lactentes <3
meses, nascidos pré-termo ou com doenga cardiopulmonar, imunodeficiéncia ou disturbios
neuromusculares t€ém maior risco de doenca grave, com complica¢des incluindo apneia ou
infecg¢do bacteriana (Guitart et al., 2021).

A implementagdo de diretrizes para avaliagdo e tratamento de lactentes com
bronquiolite reduziu o uso de opcdes diagnosticas e terapéuticas, com redugdo adicional de
custos e tempo de internacdo (American Academy of Pediatrics, 2014). A hospitalizacao
geralmente ¢ recomendada quando as criangas apresentam ma alimentacdo, retracdes graves,
saturagdo de oxigénio de 92% ou menos, frequéncia respiratdria superior a 60/min e na presenga
de fatores de risco sociais significativos (por exemplo, baixa confiabilidade dos pais ou

ambiente doméstico inadequado) (Ralston et al., 2014).

Tratamento da BVA

Até o momento, nenhuma terapia foi validada para o manejo desta doenga. O manejo
geralmente € de suporte, pois nenhum tratamento médico demonstrou melhorar resultados
clinicos importantes, como tempo de internagdo hospitalar, uso de cuidados de suporte ou
transferéncia para uma unidade de terapia intensiva. Uma abordagem conservadora de
manuseio minimo parece benéfica, especialmente para a faixa etaria mais jovem (<3 meses). A
posi¢cdo prona pode melhorar a oxigenagdo e ¢ sugerida para lactentes e a aspiracdo nasal
cuidadosa pode ser benéfica em bebés com secre¢do abundante (Silver; Nazif, 2019; Caballero
et al., 2017; American Academy of Pediatrics, 2014; Friedman et al., 2014).

A maioria das criancas com BV A tem uma doenga leve autolimitada e pode ser tratada
com seguranga em casa, com atencdo cuidadosa a alimentacdo e ao estado respiratorio. O
manejo consiste principalmente em bons cuidados de suporte e a maioria dos bebés ndo requer
medidas especificas. Geralmente, a decisdo pela internagao hospitalar ¢ baseada na idade do
paciente, na fase da doenca, na presenca de fatores de risco, na gravidade do desconforto
respiratério, na capacidade de ingerir liquidos orais e nas condi¢des sociais e locais. A pratica

clinica no manejo agudo da bronquiolite varia e had muita controvérsia, confusao e falta de
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evidéncias sobre o melhor tratamento para essa condicdo comum e com risco de vida (Fogaga
et al., 2014; Kirolos et al., 2020).

O tratamento de lactentes hospitalizados muitas vezes inclui suplementagdo de oxigénio
para manter a saturacdo de hemoglobina > 92%. Ndo h4, no entanto, nenhuma evidéncia sobre
qual nivel de satura¢do de oxigénio (SpO2) deve ser visado. Embora o efeito do oxigénio
suplementar na recuperagdo da bronquiolite ndo seja conhecido, a suplementagdo de oxigénio
¢ o principal determinante do tempo de hospitalizacdo para essas criancas (Martinez et al.,
2022).

Na diretriz da Academia Americana de Pediatria (AAP) (American Academy of
Pediatrics, 2014) as seguintes opc¢des sdo apresentadas: o oxigénio suplementar ¢ indicado se a
saturagdo da hemoglobina cair persistentemente abaixo de 90% em bebés previamente
saudaveis. Nesse caso, oxigénio suplementar adequado deve ser usado para manter a saturagao
de hemoglobina igual ou superior a 90% e pode ser descontinuado se a saturacdo de
hemoglobina for igual ou superior a 90% e o lactente estiver se alimentando bem e apresentar
desconforto respiratdrio minimo.

E fortemente recomendado que os médicos avaliem a hidratagio e a capacidade de
ingerir liquidos por via oral, pois manter a crianca hidratada ¢ uma parte importante do
cuidado. O desconforto respiratorio, ocasionado pelo aumento do trabalho respiratério, pode
causar alimentacao inadequada e, eventualmente, levar a ma hidratacdo. Além disso, taquipneia
e febre aumentam a perda de liquidos, potencialmente piorando a desidratacao (Bedran et al.,
2016). A alimentagdo oral pode ser sustentada em casos mais leves, se necessario por
alimenta¢ado frequente de pequeno volume, e a amamentagdo deve ser incentivada. No entanto,
uma parte dos lactentes hospitalizados necessita de suplementacao hidrica, seja como fluido
intravenoso ou com alimentagdo enteral por sonda géstrica (Ralston et al., 2014).

Os broncodilatadores inalatorios sao amplamente utilizados no tratamento de lactentes
com BVA nos departamentos de emergéncia, especialmente a epinefrina nebulizada, entretanto,
como nao t€m efeito comprovado no curso da doenga, € recomendado que eles ndo sejam usados
rotineiramente, pois ndo ha evidéncias suficientes para apoiar esta opcao, especialmente porque
edema submucoso, tampdes de muco e detritos celulares causam estreitamento das vias aéreas
e ha muito pouco ou nenhum envolvimento do musculo liso das vias aéreas. Assim, ¢
recomendado um teste cuidadoso de broncodilatadores, especialmente se houver historico de
atopia no paciente ou em sua familia e este deve ser descontinuado se ndo houver resposta. A

infeccdo bacteriana secundaria na bronquiolite € incomum e o uso de antibidticos ¢
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desnecessario, a menos que haja deterioragdo clinica exigindo internagdo na UTI (Lima et al.,
2020).

A ribavirina ¢ um agente antiviral de amplo espectro aprovado para o tratamento da
infeccao por BVA. Seu uso, no entanto, ¢ controverso devido a questdes sobre sua eficacia, de
seguranga e seu alto custo. A ribavirina pode reduzir a durag¢do da ventilagdo mecanica, os dias
de hospitalizacao e a incidéncia de sibilos recorrentes ap6s a bronquiolite. No entanto, seu efeito
permanece nao comprovado e ndo deve ser usada rotineiramente (Bedran et al., 2016; Lima et
al., 2020).

Edema das vias aéreas e obstru¢do de muco s3o as caracteristicas patologicas
predominantes na BVA. A solugao salina hipertonica diminui o edema das vias aéreas, melhora
as propriedades do muco e a depuracdo mucociliar e, portanto, diminui a obstru¢ao das
vias aéreas. Embora ndo hajam fortes evidéncias para apoiar o uso rotineiro de solugdo salina
hipertdnica em aerossol em criangas com BVA, a auséncia de efeitos colaterais e o custo
limitado do tratamento merecem consideracdo, pois pode reduzir significativamente o tempo
de internagcdo hospitalar e melhorar o escore de gravidade clinica (Zhang et al., 2015;
Carrascoza et al., 2019).

O suporte pressorico deve ser o minimo possivel para fornecer oxigenagdo adequada e
a hipercapnia permissiva deve ter preferéncia sobre a estratégia agressiva de suporte
ventilatorio. Os bebés que ndo respondem ao suporte convencional podem precisar de 6xido
nitrico inalado, além de ventilacdo de alta frequéncia ou mesmo ECMO (oxigenagdo por
membrana extracorporea) (Friedman et al., 2014; Carrascoza et al., 2019; Praznik et al., 2018).
Surfactante exdgeno, antagonistas do receptor de leucotrienos, imunoglobulina intravenosa,
furosemida e heliox ndo demonstraram beneficio significativo e ndo sdo recomendados para
uso no manejo de rotina da bronquiolite (Ganan et al., 2022; Flores et al., 2020).

O principal objetivo da fisioterapia em doencas respiratorias pediatricas € reduzir a
resisténcia das vias aéreas e, portanto, o trabalho respiratorio, e melhorar as trocas gasosas,
auxiliando na eliminagdo de secrecdes excessivas. Entretanto, a fisioterapia respiratdria nao
reduz o tempo de internagdo ou a necessidade de oxigénio, nem melhora os escores de gravidade
clinica em lactentes com bronquiolite viral aguda, ndo sendo, portanto, recomendada para uso

rotineiro em criangas com BVA (Martins et al., 2021).
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Consideracoes finais

A BVA ¢ comum em criangas menores de dois anos € mais frequente em menores de
seis meses, sendo a causa de inumeras visitas aos servigos pediatricos, especialmente durante
os meses de inverno. Assim, o conhecimento dos fatores de risco e a classificagdo da gravidade
ajudam o pediatra a avaliar progressivamente o paciente e unificar os critérios. No tratamento,
os pilares fundamentais sdo hidratacdo, nutricao adequada e oxigenoterapia.

Nesse sentido, conclui-se que os profissionais precisam atualizar constantemente seus
conhecimentos para que as decisdes clinicas que tomem sejam adequadas, eficientes e seguras,
baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel, a fim de racionalizar o consumo de recursos
de saude, evitando exames e tratamentos desnecessarios, de forma a melhorar a qualidade da
assisténcia.

O manejo da BVA ¢ de suporte e atualmente ndo ha terapia comprovadamente eficaz,
além do oxigénio para criancas hipdxicas. Assim, a unificagdo de critérios permitiria comparar
os diferentes trabalhos cientificos realizados sobre bronquiolite aguda, o que aumentaria o

conhecimento sobre esta entidade.
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