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NÚMERO:  016/2012 

DATA:  19/12/2012 

ASSUNTO: Diagnóstico e Tratamento da Bronquiolite Aguda em Idade Pediátrica 

PALAVRAS-CHAVE: Bronquiolite 

PARA: Profissionais de Saúde do Sistema Nacional de Saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de 
janeiro, a Direção-Geral da Saúde, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na 
Saúde e da Ordem dos Médicos, emite a seguinte 

 

I – NORMA 

1. Deve efetuar-se sempre o diagnóstico de bronquiolite aguda com base na história clínica e no 
exame objetivo da criança (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I). 

2. Deve efetuar-se o diagnóstico de bronquiolite aguda numa criança com idade inferior a 2 anos, 
durante a época epidémica, que apresente quadro inicial de coriza/sintomas nasais, seguido 
em 48-72 horas de tosse seca, aumento da frequência respiratória e sinais de dificuldade 
respiratória (tiragem) ou insuflação torácica e que na auscultação pulmonar apresente sibilos 
ou fervores (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I).  

3. Devem sempre ser pesquisados fatores de risco para maior gravidade (Figura 1 do Anexo II) 
(Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I):  

a) idade inferior a 12 semanas; 

b) história de prematuridade, diagnóstico de doença cardíaca congénita, doença pulmonar 
crónica do lactente (displasia broncopulmonar, fibrose quística, doença pulmonar difusa ou 
congénita), doença neuromuscular ou neurológica grave, imunodeficiência e síndrome de 
Down;  

c) a exposição ao fumo do tabaco (EFT) deve ser ativamente identificada.   

4. Deve efetuar-se sempre a avaliação da gravidade da bronquiolite aguda após desobstrução 
nasal, através de (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I): 

a) frequência respiratória (FR), medida ao longo de 1 minuto1 ;  

b) impacto na alimentação e grau de hidratação; 

                                                      
1                                                                                                                                               

                                                  , Maconochie I, Tarassenko L, Mant D. Normal ranges of heart rate and respiratory rate in 
children from birth to 18 years of age: a systematic review of observational studies. Lancet 2011; 377: 1011–18. 
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c) presença de apneia (baseada na observação ou história sugestiva, sobretudo se idade <6 
semanas);  

d) hipoxémia determinada por oxímetro de pulso (Figura 1 do Anexo II); 

e) frequência cardíaca; 

f) estado de consciência; 

g) grau de dificuldade respiratória avaliada por tiragem, incapacidade para vocalização ou 
gemido e grau de ventilação apreciado pela excursão torácica e auscultação pulmonar. 

5. Desde que os serviços de atendimento ao latente, criança e adolescente disponham de 
equipamento, a determinação de SpO2 por oximetria de pulso é obrigatória em todas as 
situações clinicas referenciadas a serviço hospitalar. (Nível de Evidência B, Grau de 
Recomendação I). 

6. Deve efetuar-se a referenciação para o hospital sempre que se verifique um dos seguintes 
critérios (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I): 

a) dificuldade alimentar (ingesta <50% nas 24 horas precedentes); 

b) letargia; 

c) apneia; 

d) aumento da frequência respiratória para valores críticos de acordo com a idade (Anexo I); 

e) adejo nasal ou gemido; 

f) SpO2 ≤ 94%;  

g) dúvidas no diagnóstico. 

7. São razões de internamento hospitalar a existência de uma ou mais das seguintes situações 
(Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I): 

a) idade inferior a 6 semanas;  

b) SpO2≤ 92%; 

c) incapacidade alimentar; 

d) dificuldade respiratória moderada a grave ou em agravamento e hipoxemia; 

e) existência de fatores de risco para maior gravidade enunciados em 3); ou  

f) incapacidade dos familiares para prestação de cuidados e vigilância adequados ou 
dificuldade no acesso aos serviços de saúde.   

8. A transferência para Unidade de Cuidados Intensivos Pediátrica (UCIP) deve efetuar-se sempre 
que se verifique um dos seguintes critérios (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I): 

a) incapacidade para manter SpO2>90% com aportes crescentes de oxigénio; 

b) deterioração do estado clínico com sinais crescentes de dificuldade/esforço respiratórios 
ou exaustão; 
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c) apneias recorrentes.  

9. A alta do internamento deverá ser dada quando se encontram presentes os seguintes critérios 
(Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I):  

a) frequência respiratória adequada à idade do doente;  

b) SpO2≥94% em ar ambiente; 

c) ausência de dificuldade alimentar; 

d) família capacitada para lidar com a situação.   

10. Na bronquiolite aguda, devem efetuar-se sempre, as seguintes, medidas de suporte no 
domicílio (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa): 

a) desobstrução nasal (utilização de soro fisiológico nasal) e elevação da cabeceira da 
cama/berço; 

b) hidratação.  

11. No doente com bronquiolite aguda em internamento, a terapêutica com oxigénio deve 

efetuar-se sempre que se verifique SpO292%, com recurso a óculos/cânulas nasais ou 
máscara facial. A monitorização em contínuo por oximetria de pulso é também obrigatória, 
devendo esta monitorização ser interrompida no doente sem sinais de dificuldade respiratória 
ou com sinais ligeiros, sem dificuldade alimentar e com SpO2 contínua superior a 92%, 
incluindo um período de sono (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa).   

12. Na bronquiolite aguda nunca devem ser usados broncodilatadores por rotina. Na bronquiolite 
moderada/grave ou em agravamento, e em casos individuais, pode considerar-se a utilização 
de broncodilatadores (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação II):  

a) em ambiente hospitalar preferir adrenalina nebulizada ao salbutamol (Nível de Evidência B, 
Grau de Recomendação I);  

b)  a terapêutica com broncodilatadores, inalados ou nebulizados, não deve ser mantida sem 
existirem dados objectivos de melhoria (redução da frequência respiratória e dos sinais de 
esforço/dificuldade respiratória, melhoria da auscultação pulmonar e da SpO2) (Nível de 
Evidência C, Grau de Recomendação IIa); 

c) em ambulatório, nunca deve ser efetuada terapêutica com broncodilatadores na 
bronquiolite aguda (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIb).  

13. Por rotina, não se deve utilizar soro salino hipertónico nebulizado na bronquiolite aguda. Na 
bronquiolite moderada/grave, em casos individuais e em ambiente hospitalar, pode 
considerar-se a utilização de soro salino hipertónico (Nível de Evidência A, Grau de 
Recomendação IIa).  

14. Deve efetuar-se a hidratação na bronquiolite aguda em internamento, individualizada e 
adequada às necessidades hídricas, por sonda nasogástrica, no doente com dificuldade 
respiratória progressiva ou incapacidade alimentar. Em alternativa, em particular no doente 



 

 
 
 

 

 

Norma nº 016/2012 de 19/12/2012  4/19  

crítico, deve ser considerada a hidratação por via endovenosa (Nível de Evidência B, Grau de 
Recomendação I).  

15. No doente internado é obrigatório o respeito pelas políticas de prevenção da infecção 
nosocomial, nomeadamente com recurso à utilização de luvas e avental descartáveis no 
contacto direto com o doente, por parte dos profissionais de saúde (Nível de Evidência B, Grau 
de Recomendação I). 

16. A monitorização do controlo da infecção nosocomial é obrigatória (Nível de Evidência B, Grau 
de Recomendação I). 

17. Não devem nunca ser efectuados, por rotina, nos sintomas pós-bronquiolite, para tratar ou 
prevenir (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I): 

a) corticoides (inalados ou sistémicos) (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação III); 

b) antileucotrienos (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação III); 

c) referenciação para cuidados hospitalares, na ausência de outros sinais de alarme (Nível de 
Evidência B, Grau de Recomendação IIb). 

18. Não devem nunca ser efectuados, por rotina, na bronquiolite aguda: 

a) radiografia de tórax (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I);  

b) prescrição de antibióticos (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação III);  

c) broncodilatadores, qualquer que seja a via de administração (inalada ou sistémica) (Nível 
de Evidência A, Grau de Recomendação III); 

d) corticosteróides, qualquer que seja a via de administração (inalada ou sistémica) (Nível de 
Evidência A, Grau de Recomendação III); 

e) cinesiterapia respiratória (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação III); 

f) utilização de humidificadores (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação III); 

g) gasometria sanguínea no doente sem critérios de transferência para UCIP (Nível de 
Evidência C, Grau de Recomendação IIb); 

h) testes virulógicos (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIb);  

i) estudos laboratoriais (hemograma e proteína-C-reactiva) ou bacteriológicos (cultura de 
secreções brônquicas, hemocultura e urocultura) no doente sem critérios de gravidade ou 
evidência de complicações (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação II). 

19.  Nunca devem ser efetuados na bronquiolite aguda:  

a) antitússicos, expectorantes, descongestionantes ou vasoconstritores sistémicos, anti-
histamínicos (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação III); 

b) vasoconstritores nasais (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação III); 

c) vapores e outras terapêuticas alternativas como a homeopatia (Nível de Evidência C, Grau 
de Recomendação III); 
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d) brometo de ipratrópio (inadequado) (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIb),  
xantinas (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIb), adrenalina parentérica (Nível de 
Evidência C, Grau de Recomendação III), beta-2 agonistas (salbutamol oral ou parentérico) 
(Nível de Evidência B, Grau de Recomendação III) e procaterol (Nível de Evidência C, Grau 
de Recomendação IIb).  

e) Heliox não está recomendado, por rotina, na bronquiolite aguda (Nível de Evidência A, 
Grau de Recomendação III); 

f) antileucotrienos (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação III). 

20. O algoritmo clínico/árvore de decisão referente à presente Norma encontra-se em Anexo I. 

21. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo clínico. 

22. A atual versão da presente Norma poderá ser atualizada de acordo com os comentários 
recebidos durante a discussão pública.  

 

II – CRITÉRIOS 

A. A presente norma: 

i. aplica-se em crianças previamente saudáveis com Bronquiolite Aguda, em ambulatório e 
em internamento. Incluem-se crianças com lesões mínimas ou ex-pretermos. São referidos 
com particular detalhe a utilização mais adequada dos meios de diagnóstico, os critérios de 
referenciação entre níveis de cuidados, a evidência do tratamento e o prognóstico. A 
prevenção da infeção é uma prioridade a ser utilizada e promovida em todos os ambientes 
e por todos os profissionais. 

ii. não inclui: 

(i.) as indicações para utilização de prevenção com anticorpos monoclonais ou outros 
fármacos em grupos de risco que devem ser enquadradas numa norma específica. 

(ii.) a abordagem do doente com bronquiolite aguda em Unidade de Cuidados Intensivos. 
O doente com bronquiolite aguda em UCI é pouco frequente pelo que as 
especificações desta abordagem transcendem a presente norma. Esta norma detalha, 
no entanto, os critérios de referenciação a Unidades de Cuidados Intensivos.  

(iii.) as particularidades relacionadas especificamente com vírus respiratórios, diferentes 
técnicas de diagnóstico, terapêuticas ou profilaxias antivirais específicas (ex: 
palivizumab). Esta norma refere-se no entanto à etiologia viral da bronquiolite aguda, 
aos vírus mais frequentemente envolvidos e às medidas gerais de prevenção da 
infeção viral. 

(iv.) a abordagem em crianças com necessidades especiais e doenças raras com exigência 
de acompanhamento selecionado em centros de referencia ou especializados em 
cuidados terciários. 
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B. A bronquiolite aguda é uma doença frequente nos primeiros 2 anos de vida. A definição pode 
ser responsável por alguma da variabilidade da evidência clínica nos estudos publicados. O 
diagnóstico efetua-se com maior segurança se primeiro episódio de sibilância viral nos 
primeiros 12 meses de vida. As situações de sobreposição são mais frequentes acima dos 12-
15 meses em que o diagnóstico diferencial pode fazer-se com sibilância associada a vírus, 
asma em idade pré-escolar ou bronquite.  

C. A bronquiolite aguda é uma infecção respiratória aguda de diagnóstico clínico, que ocorre nos 
2 primeiros anos de vida, com um pico de incidência entre os 3 e os 6 meses de idade. O vírus 
sincicial respiratório (VSR) é responsável por até 75% dos casos. Verifica-se uma incidência 
com padrão de sazonalidade (Novembro a Abril, nos países temperados do Hemisfério Norte, 
como Portugal), sendo possível a reinfecção numa mesma época sazonal. Outros vírus são os 
parainfluenza, adenovírus, influenza A e B, rinovírus, metapneumovírus, coronavírus e 
bocavírus. A co-infecção viral é comum. A transmissão ocorre por contacto direto com 
secreções nasais infectadas. Surge, habitualmente, em contexto epidemiológico de infecção 
respiratória, familiar ou outro. 

Na maioria dos casos a doença é autolimitada, com duração média de 3 a 7 dias. Existe uma 
fase precoce com sintomas nasais predominantes, em que a obstrução nasal pode constituir 
um problema grave sobretudo nas primeiras 6 semanas de vida ou em lactentes prematuros. 
Progride para tosse seca por vezes acessual, aumento da frequência respiratória e do esforço 
respiratório (tiragem, adejo) na fase de agravamento (do 3º ao 5º dia) e a fase de melhoria 
ocorre depois do 5º-7º dia, ficando por vezes alguma tosse residual que pode persistir até às 
2-3 semanas de evolução. 

D. Considerando o ponto 6 da Norma deve ter-se em consideração, em particular, a fase de 
agravamento da bronquiolite (do 3º ao 5º dia), a existência de factores de risco para maior 
gravidade (ver ponto 3) e a facilidade de acesso aos serviços de saúde. 

Considerando o ponto 7 da Norma, a decisão de internamento deve ser individualizada, 
baseada no julgamento clinico suportado pelos factores de risco e de avaliação de gravidade 
enunciados nos pontos 3) a 5). Cerca de 3% das crianças com menos de 1 ano de idade 
necessitam internamento. Muitas destas crianças têm factores de risco para maior gravidade. 
Alguns destes factores de risco estão bem identificados (idade inferior a 6 a 12 semanas, ex-
prematuros ou com doença crónica: pulmonar, cardíaca, neuromuscular ou neurológica grave, 
imunodeficiência ou síndrome de Down), mas é crescente a identificação destes factores de 
risco. Estas crianças são mais susceptíveis à doença grave e têm, por isso, maior taxa de 
hospitalização e de necessidade de cuidados intensivos. O aleitamento materno reduz o risco 
de internamento, enquanto a exposição ao fumo do tabaco o aumenta.  

E. As principais complicações da bronquiolite são atelectasia, pneumonia, otite média aguda. 
Estas complicações devem ser diagnosticadas e tratadas de forma adequada. O risco de  
hiponatrémia por síndrome de secreção inapropriada de hormona antidiurética aumenta com 
o uso de fluidos endovenosos, em particular soros hipotónicos. O risco de infecção bacteriana 
urinária, bacterémia ou meningite é baixo. Manifestações extra-respiratórias são raras e 
associadas a doença grave. 
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F. O diagnóstico diferencial entre bronquiolite e sibilância recorrente ou asma nas crianças em 
idade pré-escolar nem sempre é fácil, sobretudo nas crianças com idades superiores a 15-18 
meses, mas é importante. A sibilância e a asma em idade pré-escolar (SPE) são 
frequentemente desencadeadas por outros vírus como rinovírus e a abordagem diagnóstica e 
terapêutica são diferentes da Bronquiolite Aguda (consulte bibliografia específica).  

No lactente, sobretudo nos primeiros meses de vida, verifica-se uma enorme variabilidade da 
frequência respiratória com o estádio (sono, choro) e com a idade (arritmia respiratória do 
pequeno lactente), pelo que a medição da frequência respiratória deve ser efectuada ao 
longo de um minuto, porque é mais precisa do que as medições extrapoladas para 1 minuto, 
mas observada para períodos mais curtos (valores de FR em diferentes idades2). 

O prognóstico da bronquiolite é favorável na grande maioria dos doentes. Globalmente os 
doentes são orientados e tratados em ambulatório, sem necessidade de referenciação a 
serviços hospitalares. No entanto a bronquiolite tem gravidade potencial podendo conduzir a 
morte do doente pelo que a avaliação de factores de risco, fase e gravidade da doença e 
facilidade de acesso aos serviços de saúde devem ser cuidadosamente avaliados. 

G. A oximetria de pulso é um método de avaliação objectivo e um auxiliar precioso na definição 
da gravidade no doente com bronquiolite aguda. A medição da SpO2 por oximetria de pulso 
está recomendada na avaliação inicial do doente com bronquiolite aguda. Em internamento, a 
SpO2 deve ser monitorizada em contínuo no lactente com oxigenioterapia. Esta monitorização 
deve ser efectuada no doente grave ou com co-morbilidades no desmame da oxigenioterapia. 
Deixa de haver necessidade de monitorização contínua da SpO2 no doente com bronquiolite 
aguda que apresenta sinais de melhoria clínica (normalização da frequência respiratória, dos 
sinais de dificuldade respiratória e da auscultação pulmonar). Em crianças internadas, sem 
factores de risco significativos e a evoluir favoravelmente, a monitorização contínua por 
oximetria é desnecessária e pode prolongar o internamento. 

Os achados da radiografia de tórax na bronquiolite aguda não contribuem para alterar a 
abordagem do doente. Pode considerar-se a sua realização na dúvida diagnóstica ou na 
bronquiolite aguda com evolução atípica. A realização de radiografia de tórax aumenta o uso 
inadequado de antibióticos.  

A gasometria sanguínea não é necessária na avaliação do doente com bronquiolite. Pode 
considerar-se no doente com critérios de transferência para UCIp.  

Os testes virulógicos rápidos podem ser considerados na possibilidade de isolamento do 
doente internado por bronquiolite aguda. Não está demonstrado o interesse no doente 
individual da identificação de vírus sincicial respiratório (VSR) ou outro, nem o valor 
prognóstico da identificação viral. No entanto deve saber-se que a coinfecção viral é comum 
nos doentes internados por bronquiolite aguda, assim como a coinfecção viral-bacteriana em 

                                                      
2 Poderá ser                                                                                                                                    

                                                  , Maconochie I, Tarassenko L, Mant D. Normal ranges of heart rate and respiratory rate in 
children from birth to 18 years of age: a systematic review of observational studies. Lancet 2011; 377: 1011–18. 
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doentes com maior gravidade. Técnicas moleculares de diagnóstico viral devem ser realizadas 
apenas em estudos epidemiológicos e em investigação. 

As indicações terapêuticas na bronquiolite baseiam-se em resultados de estudos que incluem 
benefícios clínicos de curto prazo, o desenvolvimento de sintomas respiratórios crónicos 
subsequentes, recursos a serviços clínicos, duração de internamento e readmissões 
hospitalares e internamento em unidades de cuidados intensivos pediátricos. Consideram-se 
nestes resultados atendimento em Cuidados de Saúde Primários ou Hospitalares e Cuidados 
Intensivos. As medidas primárias para avaliação de resultados são as selecionadas pelos 
estudos consultados. Na ausência de consenso entre documentos normativos recorreu-se às 
descrições originais e recentes de resultados de ensaios clínicos. 

Não está recomendada a prescrição de antibióticos na bronquiolite aguda. Não existe 
evidência suficiente para a utilidade de macrólidos na bronquiolite pelo que não devem ser 
utilizados. Os antibióticos poderão ser prescritos se houver diagnóstico seguro de otite média 
aguda, infecção urinária ou outra infecção bacteriana focal, de acordo com as normas de 
prescrição nessas doenças. 

O uso de broncodilatadores pode ser considerado em casos individuais. Na bronquiolite aguda 
não há preditores fiáveis de resposta individual aos broncodilatadores; a eficácia e a 
segurança devem ser medidas de forma objectiva (FR, sinais de esforço/dificuldade 
respiratória, melhoria da auscultação pulmonar e da SpO2). Deve preferir-se, na bronquiolite 
aguda, a adrenalina nebulizada, reservada para uso hospitalar. O uso de broncodilatadores 
em internamento, por rotina, está desaconselhado. A prescrição de broncodilatadores na 
bronquiolite aguda em ambulatório deve ser considerada uma exceção (seja nebulizados ou 
com recurso a inaladores pressurizados e câmara expansora, outras modalidades são 
desaconselhadas por inadequadas). 

Na bronquiolite aguda em internamento, em casos individuais, o soro salino hipertónico pode 
ser considerado opção, em ambiente hospitalar, por ter demonstrado impacto na redução de 
internamento, habitualmente com broncodilatador associado. Estes resultados devem ser 
auditados em contínuo. Só deve continuar-se a prescrição de soro salino hipertónico se 
existirem dados objectivos de melhoria (redução da frequência respiratória e dos sinais de 
esforço/dificuldade respiratória, melhoria da auscultação pulmonar e da SpO2). Nunca se deve 
efetuar terapêutica com soro salino hipertónico na bronquiolite aguda ligeira em ambulatório. 

Na criança com bronquiolite estável e com indicação de voltar para o domicílio, as medidas de 
suporte consistem em desobstrução nasal, fraccionamento das refeições e vigilância de 
agravamento (fornecer folheto informativo). 

H. Na evolução da bronquiolite aguda é importante ter presente que cerca de 70% das crianças 
no primeiro ano de vida e possivelmente 100% nos primeiros 2 anos se infectam com VSR. A 
maior parte destas crianças apresenta sintomas ligeiros de infeção respiratória alta (obstrução 
nasal, coriza, tosse). Apenas cerca de 13% dos lactentes adoecem com bronquiolite aguda no 
primeiro anos de vida; 2-5%  necessitam de internamento e destes 20% podem necessitar de 
cuidados intensivos. 3% recorrem aos serviços de urgência hospitalar. 
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A duração média da doença é de 12 dias, embora possa estender-se até aos 30 dias. A 
duração média de internamento no doente sem complicações é de 3-5 dias podendo ser 
superior no doente com complicações (coinfecção, pneumonia, atelectasia), com co-
morbilidades ou com internamento em Unidades de Cuidados Intensivos. 

Os sintomas pós-bronquiolite são frequentes e autolimitados. A ocorrência de múltiplos 
episódios de bronquiolite confunde-se com sibilância em idade pré-escolar ou com asma de 
início precoce. Estas entidades têm critérios de diagnóstico bem definidos na literatura e deve 
fazer-se um esforço permanente para estabelecer o diagnóstico diferencial e avaliar atitudes. 

I. A prevenção da bronquiolite aguda, quer na comunidade, quer nosocomial, é fundamental e 
constitui uma prioridade. A transmissão dos vírus responsáveis por bronquiolite aguda ocorre 
por contacto direto com secreções nasais infetadas. As medidas de lavagem de mãos antes e 
depois do manuseamento dos doentes infetados, com soluções de sabão ou alcoólicas são 
fortemente recomendadas (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). O pessoal de 
saúde, qualquer que seja o seu ambiente de trabalho, deve empenhar-se na utilização e 
ensino destas medidas de higiene.  

O pessoal de saúde e as famílias devem ser alertados e ter conhecimento que os seus 
sintomas respiratórios altos podem constituir um risco em crianças com suscetibilidade 
aumentada para infeções respiratórias. (Grau de Recomendação I. Nível de Evidência B). 

O tabagismo passivo aumenta a suscetibilidade para contrair infeções respiratórias e associa-
se a maior risco de contrair bronquiolite aguda e a maior gravidade e pior prognóstico da 
doença. O tabagismo passivo durante a gravidez associa-se a risco aumentado de contrair 
bronquiolite aguda. Os profissionais de saúde devem ativamente recomendar medidas 
antitabágicas (Nível de Evidência B, Grau de recomendação). 

Os profissionais de saúde devem incentivar o aleitamento materno porque está associado a 

menor gravidade de bronquiolite aguda e menor taxa de internamento (Nível de Evidência B, 

Grau de Recomendação IIa). 

Deve ser fornecido folheto informativo relativo à bronquiolite aguda, em Anexo III, à família 
do doente com bronquiolite aguda observado em consulta ou serviço de urgência e sem 
critérios de internamento (ver alíneas 6) e 7) da presente Norma) (Nível de Evidência C, Grau 
de Recomendação IIa). 

 

III – AVALIAÇÃO 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, 
regional e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
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responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 

D.   D    ã ‐G          ú         é     D          o da Qualidade na Saúde, elabora e divulga 
relatórios de progresso de monitorização. 

E. A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores:  

i. percentagem de utentes inscritos com <2 anos de idade (ou doentes com alta se contexto 
hospitalar), com diagnóstico de bronquiolite aguda: 

(i.) numerador: número de utentes inscritos com <2 anos de idade (ou doentes com alta 
se contexto hospitalar), com diagnóstico de bronquiolite aguda;   

(ii.) denominador: número de utentes inscritos com <2 anos de idade (ou doentes com alta 
se contexto hospitalar). 

ii.  percentagem de utentes inscritos com <2 anos de idade (ou doentes com alta se contexto 
hospitalar), com diagnóstico de bronquiolite aguda referenciados para o hospital: 

(i.) numerador: número de utentes inscritos com <2 anos de idade (ou doentes com alta 
se contexto hospitalar), com diagnóstico de bronquiolite aguda referenciadas para o 
hospital;  

(ii.) denominador: número de utentes inscritos nos Centros de Saúde, com <2 anos de 
idade, com diagnóstico de bronquiolite aguda. 

 

IV – FUNDAMENTAÇÃO 

A. Embora o diagnóstico clínico de bronquiolite aguda seja fácil de fazer, existe alguma 
variabilidade da definição na literatura e no exercício clínico. Inúmeros artigos têm 
demonstrado a redução da utilização desnecessária de recursos diagnósticos e terapêuticos 
na bronquiolite aguda com a utilização de normas de orientação clínica. 

B. Em Portugal várias publicações dos Centros Hospitalares de Referencia têm demonstrado que 
na bronquiolite aguda se verifica recurso excessivo e inadequado a cuidados de saúde, a 
utilização excessiva de meios complementares de diagnóstico e o recurso exagerado e 
inadequado de terapêuticas farmacológicas e outras. 

C. As famílias não demonstram conhecimento suficiente na caracterização dos sintomas ou nas 
medidas profiláticas a implementar. Está bem demonstrada a possibilidade de profilaxia da 
bronquiolite aguda através da disseminação da informação das medidas adequadas pelo 
menos nos grupos de risco. Os profissionais de saúde devem fazer parte da cadeia de 
educação destas medidas. 

D. As normas de orientação clínica internacionais classificam como elevada a força de muitas das 
recomendações terapêuticas, frequentemente baseadas em revisões sistemáticas da 
Colaboração Cochrane. Existem pelo menos as seguintes revisões da Cochrane sobre 
intervenções na bronquiolite aguda: adrenalina, antibióticos, beta-2-adrenérgicos, brometo 



 

 
 
 

 

 

Norma nº 016/2012 de 19/12/2012  11/19  

de ipratrópio, corticoides, fisio/cinesiterapia, imunoglobulinas, ribavirina, soro salino 
hipertónico e surfactante. 

E. O número anual de internamentos em enfermaria e em cuidados intensivos tem-se mantido 
estável de acordo com a literatura internacional. Embora existam poucos estudos efectuados 
em Portugal eles apontam no mesmo sentido. Para isso contribuem os grupos de risco 
nomeadamente lactentes prematuros, com baixo peso ao nascer e expostos ao fumo do 
tabaco. 

F. Apesar de quase inexistente em Portugal, a mortalidade por bronquiolite aguda é potencial e 
o recurso a cuidados especializados (transporte inter-hospitalar e internamento em UCIs) 
mantém-se constante. 

G. Os profissionais dos cuidados de saúde primários desempenham um papel essencial na 
garantia de que todos os pais de lactentes nos primeiros dois anos de vida e muito 
particularmente nos primeiros meses de vida, lactente ex-prétermos ou com co-morbilidades 
recebam informação adequada e detalhada sobre as medidas de profilaxia das infecções 
respiratórias. 

H. A prematuridade em Portugal tem-se mantido em níveis elevados pelo que este é um factor a 
considerar propondo-se a distribuição oficial do folheto produzido pela Fundação Europeia do 
Pulmão e traduzido para Português, nos Centros de Saúde e Serviços Hospitalares com 
atendimento Pediátrico e Obstétrico. 

I. Os familiares de crianças com idades inferiores a 2 anos devem ser educados e treinados num 
programa estruturado de promoção de saúde respiratória e nele devem participar 
ativamente, através de medidas como a promoção do aleitamento materno, a evicção do 
fumo do tabaco e outros poluentes intra-domiciliários, e a utilização de medidas ativas de 
profilaxia da transmissão das infecções, evitando ambientes sobrepovoados e desnecessários 
e promovendo a lavagem das mãos. 

J. Para reforçar estas medidas devem ser difundidos em todos os meios, mas particularmente 
nos locais onde permanecem crianças com idades inferiores a 2 anos, folhetos informativos 
acerca de: 1) bronquiolite e sua profilaxia e 2) promoção da saúde respiratória na criança pré-
termo. Anualmente antes das épocas epidémicas para vírus sincicial respiratório devem ser 
considerados meios de informação adequados para as populações.  

K. O diagnóstico diferencial de bronquiolite aguda acima dos 12-15 meses faz-se com sibilância 
do pré-escolar ou asma de início precoce. A distinção nem sempre é fácil. 

 

 

V – APOIO CIENTÍFICO 

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos 
seus Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a 
Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saúde.  
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B. Teresa Bandeira (coordenação científica), Filipa Sabino (coordenação executiva), Inês 
Azevedo,  Paula Broeiro, Ricardo Cunha Fernandes,  Libério Ribeiro,  Teresa Reis Silva, Ana 
Luísa Teixeira. 

C. Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma. 

D. Durante o período de discussão pública só serão aceites comentários inscritos em formulário 
próprio disponível no sítio da internet desta Direção-Geral, acompanhados das respetivas 
declarações de interesse.  

E. Os contributos recebidos das sociedades científicas e sociedade civil em geral, sobre o 
conteúdo da presente Norma, serão analisados pela Comissão Científica para as Boas Práticas 
Clínicas.  

 

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

Sigla/Acrónimo Designação 

AP Auscultação pulmonar 

BA Bronquiolite Aguda 

EFT Exposição ao fumo do tabaco 

FR Frequência respiratória 

SPE Sibilância em idade pré-escolar 
SpO2 Saturação percutânea de oxigénio (medida por oximetria de pulso) 

VSR Vírus sincicial respiratório 

UCIp Unidade de Cuidados Intensivos Pediátrica 
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ANEXOS 

Anexo I: Algoritmo clínico 

 

 

Referenciar Hospital 

(*)   <6 : ≤50   ;    >6 : ≤40   ;                ;   O2 ≥ 94%;         ã   dequada; sem dificuldade alimentar. 
(**)FR <6M: 50-70cpm; FR >6M: 40-50cpm; Apneia; Adejo nasal/gemido; tiragem ligeira a moderada; SpO2 89-93%; 
dificuldade alimentar. 

(***)FR <6M: >70cpm; FR >6M: >50cpm; tiragem global; Apneia; Adejo nasal/gemido; SpO2  88%; letargia; 
desidratação; má perfusão periférica.  

(****)↑↑   ;       ;    j       /      ;                 ;   O2  92%; dificuldade alimentar (<50%); fatores de 
risco. 
(*****)Medidas de suporte  (10); Prevenção (16) e Folheto informativo (11).  Reavaliar: Se agravamento clinico. 
Valorizar fase da doença (C,D) 
 
 

Não Sim 

Fatores 
de Risco 

(3) 

Avaliar 
gravidade

****(4) 
Internamento (12-15) Domicílio ***** 

Bronquiolite aguda 

Critérios de diagnósticos baseados 
na história clínica e exame objetivo. 
Considerar fatores de risco (1, 2 e 3) 

Avaliar gravidade (4) 

 

Ligeira * Moderada ** Grave *** 

Não 

Sim 
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Anexo II: Quadros, tabelas e gráficos 

Figura 1 – esquema geral de tratamento da bronquiolite aguda 
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Anexo III: Folheto Informativo 
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