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RESUMO EXPANDIDO 

 
CENÁRIO: a bronquiolite aguda (BA) é a principal causa de infecção de vias aéreas 

inferiores em crianças, sendo o vírus sincicial respiratório (VSR) o principal agente 

etiológico associado até o segundo ano de vida em todo o mundo. Os sintomas vão 

desde rinorreia e tosse, acompanhadas ou não de febre, até desconforto respiratório de 

grau variável, podendo apresentar sibilância na ausculta pulmonar. Apesar do 

diagnóstico da BA ser clínico, diferentes estudos demonstram não existir um consenso 

quanto à definição clínica da doença, inclusive inferindo a existência de quatro 

fenótipos distintos que variam conforme o agente etiológico e a idade do paciente. Os 

principais critérios comumente utilizados para a definição de BA são: faixa etária de 

ocorrência do primeiro episódio de sibilância; início súbito ou precedido por 

pródromos; número de episódios de sibilância e achados de ausculta respiratória. 

Devido à heterogeneidade desses parâmetros, muitas crianças com sibilos à ausculta ou 

crises de sibilância recorrentes, decorrentes de outras etiologias, podem ser 

diagnosticadas equivocadamente como tendo BA e deixarem de receber terapias 

adequadas ao seu diagnóstico. OBJETIVO: avaliar a definição clínica de BA, na 

perspectiva dos pediatras de Pernambuco, dando destaque ao número de episódios de 

sibilância, à idade estimada para determinar o diagnóstico, e aos diferentes padrões 

auscultatórios. MÉTODO: estudo de corte transversal com realização de inquérito 

eletrônico, desenvolvido na Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS), com população 

do estudo composta pelos médicos pediatras com filiação ativa na Sociedade de 

Pediatria de Pernambuco (SOPEPE) e conta válida de e-mail. A coleta de dados foi 

desenvolvida por meio de questionário on-line, período de abril a junho de 2020. 

RESULTADOS: para caracterizar BA, foi constatado que 50% dos pediatras 



 
 

 

consideraram apenas o primeiro episódio de sibilância; 49,1% consideraram a idade 

menor que 24 meses; 72,4% e 70,5% concordaram que a coriza precede sibilância e 

outros sintomas respiratórios, respectivamente; 44,7% discordaram que a BA tem início 

súbito de sibilância, Quanto à ausculta, 83,9% concordaram que há sibilos e 65,1% que 

há roncos e estertores. CONCLUSÕES: a heterogeneidade da caracterização da BA 

deve-se à não padronização das diretrizes vigentes e à existência de diferentes fenótipos. 

Portanto, há necessidade de atualizar a diretriz brasileira, padronizando critérios 

diagnósticos e treinando pediatras a partir de educação continuada. 

PALAVRAS-CHAVE: bronquiolite; sons respiratórios; diretrizes diagnósticas; 

pediatria. 
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RESUMO 
 
OBJETIVO: avaliar a definição clínica de bronquiolite aguda (BA), na perspectiva dos 

pediatras de Pernambuco, enfatizando o número de episódios de sibilância, a idade 

estimada para determinar o diagnóstico e os diferentes padrões auscultatórios. 

MÉTODO: estudo de corte transversal realizado através de inquérito eletrônico, 

submetido aos médicos pediatras da Sociedade de Pediatria de Pernambuco (SOPEPE), 

com filiação ativa e conta válida de e-mail. A coleta de dados foi desenvolvida por meio 

de questionário on-line, no período de abril a junho de 2020. RESULTADOS: para 

caracterizar BA, foi constatado que 50% dos pediatras consideraram apenas o primeiro 

episódio de sibilância; 49,1% consideraram a idade menor que 24 meses; 72,4% e 

70,5% concordaram que a coriza precede sibilância e outros sintomas respiratórios, 

respectivamente; 44,7% discordaram que a BA tem início súbito de sibilância, Quanto à 

ausculta, 83,9% concordaram que há sibilos e 65,1% que há roncos e estertores. 

CONCLUSÕES: a heterogeneidade da caracterização da BA deve-se à não 

padronização das diretrizes vigentes e à existência de diferentes fenótipos. Portanto, há 

necessidade de atualizar a diretriz brasileira, padronizando critérios diagnósticos e 

treinando pediatras a partir de educação continuada. 

PALAVRAS-CHAVE: Bronquiolite, Sons respiratórios, Diretrizes diagnósticas, 

Pediatria. 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: evaluate the clinical definition of acute bronchiolitis (AB), from the 

perspective of the pediatricians from Pernambuco, emphasizing the number of wheezing 

episodes, estimated age used to determine diagnosis and diferent auscultatory patterns. 

METHOD: cross-sectional study carried out through eletronic survey, submitted to 

pediatric physicians from the Sociedade de Pediatria de Pernambuco, with active 

membership and valid e-mail account. Data collection was obtained through online 

questionnaire, from April to June 2020. RESULTS: to characterize AB, it was found 

that 50% of pediatricians considered only the first episode of wheezing; 49,1% 

considered the age under 24 months; 72,4% and 70,5% agreed that runny nose precedes 

wheezing and other respiratory symptoms, respectively; 44,7% disagreed that AB has 

sudden onset of wheezing. As for auscultation, 83,9% agreed that there are wheezes and 

65,1% that there are rhonchus and rales. CONCLUSION: the heterogeneity of the 

characterization of AB is due to the non-standardization of the current guidelines and 

the existence of diferente phenotypes. Therefore, there is a need update the Brazilian 

guidelines, standardizing diagnostic criteria and training pediatricians based on 

continued education. 

KEYWORDS: Bronchiolitis, Respiratory sounds, Guideline adherence, Pediatrics. 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

INTRODUÇÃO 

A bronquiolite aguda (BA) é a principal causa de infecção de vias aéreas 

inferiores em crianças, sendo o vírus sincicial respiratório (VSR) o principal agente 

etiológico associado até o segundo ano de vida em todo o mundo.1,2 

Os sintomas iniciais de BA são restritos às vias aéreas superiores com rinorreia, 

tosse, acompanhada ou não de febre. A infecção dos brônquios e bronquíolos distais 

ocorre em 48 a 72 horas, causando desconforto respiratório de grau variável, 

acompanhado ou não de sibilância.3,4 A doença caracteriza-se por perturbações dos 

mecanismos de ventilação e perfusão, decorrentes da obstrução inflamatória dos 

bronquíolos distais. A maioria dos casos evolui com curso clínico benigno. Todavia, os 

pacientes com fatores de risco (histórico de prematuridade, displasia broncopulmonar, 

cardiopatia complexa) podem evoluir para quadros de insuficiência respiratória grave.5,6  

O diagnóstico da BA tem por base a avaliação clínica detalhada, com foco na 

anamnese e exame físico, destacando os achados de ausculta pulmonar e a presença de 

tiragens. Diferentes estudos demonstram não existir um consenso quanto à definição 

clínica da BA, inclusive inferindo a existência de três fenótipos distintos.4 Os principais 

critérios comumente utilizados para a definição de BA são: faixa etária de ocorrência do 

primeiro episódio de sibilância; início súbito ou precedido por pródromos; número de 

episódios de sibilância e achados de ausculta respiratória. Devido à heterogeneidade dos 

parâmetros para a definição de BA, muitas crianças com sibilos à ausculta ou crises de 

sibilância recorrentes, decorrentes de outras etiologias, podem ser diagnosticadas 

equivocadamente como tendo BA e deixarem de receber terapias adequadas ao seu 

diagnóstico.3,4,9 



 
 

 

As divergências conceituais sobre BA são contrastantes na literatura. Existem 

cerca de 10 diretrizes de abordagem à BA em pediatria, as quais trazem informações a 

respeito do diagnóstico e tratamento, porém, muitas vezes, de forma conflitante, 

garantindo a pouca adesão médica a tais conceitos.10 A American Academy of Pediatrics 

(AAP)7 estabeleceu a faixa etária para o diagnóstico da doença como sendo até o 

primeiro ano de vida, enquanto que diretrizes europeias, a exemplo do National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE)9, assim como a Sociedade Brasileira de 

Pediatria (SBP)7, o diagnóstico é estendido até os dois anos de idade. Além disso, o uso 

apenas do primeiro episódio de sibilância ou da sua recorrência, na constatação 

diagnóstica da BA, é outro ponto ainda pouco esclarecido, até mesmo devido ao caráter 

retrospectivo de identificação desse sinal.5 

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar a definição clínica de bronquiolite 

aguda, na perspectiva dos pediatras membros da Sociedade de Pediatria de Pernambuco 

(SOPEPE), dando destaque ao número de episódios de sibilância, a idade estimada para 

determinar o diagnóstico, e aos diferentes padrões auscultatórios. 

 

MÉTODO 

Estudo de corte transversal com utilização de inquérito eletrônico através da 

plataforma Google Forms®, realizado de dezembro de 2019 a junho de 2020.  Foram 

incluídos no estudo os pediatras com filiação ativa na SOPEPE. 

Obteve-se da SOPEPE a anuência para realização do estudo. O projeto foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS), sob o CAEE 22010819.0.0000.5569. A 

secretaria da SOPEPE enviou e-mail e mensagem de texto por aplicativo celular para 



 
 

 

todos os associados, contendo o convite para a participação na pesquisa, e texto 

explicativo sobre os objetivos da mesma. Caso o pediatra aceitasse participar, ele 

deveria utilizar o link fornecido no convite para acessar o questionário no Google 

Forms®, registrar sua concordância no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, 

em seguida, responder ao questionário. Lembretes sobre a pesquisa foram enviados aos 

pediatras a cada 15 dias até o término do período da pesquisa.  

A pesquisa utilizou como base o questionário desenvolvido pelo painel 

multidisciplinar da Sociedade de Pediatria de Portugal, que incluiu tópicos sobre 

diagnóstico e tratamento de BA, sendo desenvolvido com abordagem estruturada9. Com 

base em revisão de literatura, os itens foram formulados para cada constructo e 

examinados quanto à validade aparente. A seleção e redução de itens foi obtida por 

consenso. Para esta pesquisa utilizou-se os tópicos referentes ao diagnóstico de BA. 

O questionário foi composto por duas partes, sendo a primeira formada por 

perguntas a respeito das características sociodemográficas, acadêmicas e profissionais 

dos pediatras. A segunda parte consistia em questionamentos a respeito das definições 

clínicas utilizadas pelos pediatras quanto à BA. Para os tópicos “caráter da instalação da 

doença”, “presença de sintomas associados” e “achados na ausculta pulmonar”, o 

pediatra deveria selecionar uma resposta na escala Likert de 5 pontos com as seguintes 

afirmações: “discordo totalmente”, “discordo”, “não discordo nem concordo”, 

“concordo” ou “concordo totalmente”. Para o tópico “número de episódios de sibilância 

apresentados pelo paciente que você considera para o diagnóstico de BA”, as opções de 

respostas incluíram: “apenas o primeiro episódio de sibilância”, “até 3 episódios de 

sibilância” e “independente do número de episódios”. E, por fim, para o tópico “idade 

do paciente no momento diagnóstico”, as opções foram: “igual ou menor de 6 meses”, 



 
 

 

“igual ou menor de 12 meses”, “igual ou menor de 18 meses”, “igual ou menor de 24 

meses”, “igual ou menor de 36 meses” e “independente da idade”. O questionário foi 

previamente testado com médicos e estudantes do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira, local de atividades práticas da FPS, com o objetivo de avaliar a 

clareza e pertinência das perguntas antes da elaboração da versão definitiva.  

Análise estatística 

As respostas registradas na plataforma Google Forms® foram exportadas para 

uma planilha do Microsoft Excel®, para conferência e limpeza dos dados. Em seguida, 

os dados foram novamente exportados para o programa SPSS v.23, para prosseguir a 

análise. Na análise descritiva das características de base dos participantes foram 

construídas tabelas de distribuição de frequência, absoluta e percentual. 

 Para a análise da concordância ou discordância das questões tipo Likert 

calculou-se o Ranking Médio Individual (RM) dos itens da escala, e depois a média 

aritmética entre os RM que constituiu cada uma das cinco questões. Considerou-se o 

valor menor que 3, discordante e, maior que 3, concordante. O valor 3 é considerado 

“indiferente”. O cálculo do RM foi utilizado seguindo-se o método indicado para a 

análise da escala Likert12.  

 

RESULTADOS 

Foram enviados convites para 414 pediatras quites da SOPEPE, e 112 respostas 

foram recebidas (taxa de resposta de 27,1%). A tabela 1 apresenta as características 

biológicas, sociodemográficas e acadêmicas dos participantes. Quanto ao perfil dos 

participantes, observou-se que 50% tinham entre 31 e 50 anos, 23,2% eram idosos; 

83,9% eram do sexo feminino e 69,6% relataram trabalhar em Recife. 



 
 

 

Verificou-se que 34,8% dos participantes possuíam mais de 31 anos decorridos 

desde a graduação e que 28,6% possuíam mais de 31 anos desde sua especialização. Em 

relação à maior titulação acadêmica, 69,6% indicaram ter residência médica ou 

especialização. Foi observado que 12,5% tinham como local de trabalho hospital 

público e consultório privado; 11,6% trabalhavam em hospital público, hospital privado 

e consultório privado e que 9,8% trabalhavam em hospital público, consultório privado 

e instituição de ensino superior. Ao serem questionados quanto ao ambiente onde mais 

atendiam pacientes com BA observou-se que 26,8% dos pediatras responderam na 

emergência; 14,3% em ambulatório ou posto de saúde; 13,4% em consultório e 11,6% 

em emergência e enfermaria. 

Em relação ao número de episódios de sibilância utilizados para caracterizar BA, 

observou-se que 50% dos pediatras consideraram apenas o primeiro episódio de 

sibilância, enquanto 31,3% afirmaram que independia do número de episódios (Figura 

1). Na Figura 2 está demonstrada a idade do paciente no momento do diagnóstico de 

BA: 49,1% dos participantes consideraram a idade menor do que 24 meses; 12,5% 

idade menor que 6 meses; 8% independente da idade e 5,4% idade menor que 36 meses. 

A figura 3 descreve as respostas sobre as questões de padrões dos sintomas e 

achados da ausculta respiratória. Na análise das afirmativas “a coriza precede a 

sibilância na BA” e “a coriza antecede outros sintomas respiratórios” os percentuais de 

concordo e concordo totalmente foram, respectivamente, 72,4% (RM = 3,82) e 70,5% 

(RM = 3,81). Já na afirmativa “a BA é caracterizada por início súbito de sibilância”, o 

percentual de discordo e discordo totalmente foi de 44,7% (RM = 2,91). Para as 

afirmativas “na BA se auscultam sibilos” e “na BA se auscultam roncos e estertores” os 



 
 

 

percentuais de concordo e concordo totalmente foram, respectivamente, de 83,9% (RM 

= 4,00) e 65,1% (RM = 3,59). 

  

DISCUSSÃO 

Este estudo é o primeiro do Brasil sobre o entendimento dos pediatras a respeito 

da definição de BA. Existem várias diretrizes sobre o tema que diferem em relação à 

idade no momento do diagnóstico, número de episódios de sibilância, sintomas 

associados e achados de ausculta pulmonar. 13 

Uma revisão sistemática publicada em 2019 objetivou revisar e identificar 

variações nas diretrizes quanto ao diagnóstico e manejo da BA, tendo identificado 

falhas no processo de formulação de muitas dessas diretrizes. Em destaque, observou-se 

descrições incompletas do planejamento, assim como a falta de processos sistemáticos 

na formulação de recomendações, com variações em relação às orientações específicas 

para subgrupos de pacientes. 14 

Os principais achados do presente estudo mostram heterogeneidade nas 

respostas dos pediatras pernambucanos sobre a definição da BA. Quanto à idade, 

metade considerou menores de 24 meses; quanto ao número de episódios de sibilância, 

metade, o primeiro episódio de sibilância; quanto aos pródromos de sintomas, 

aproximadamente ¾ concordaram que a coriza precede a sibilância; e quanto ao padrão 

de ausculta pulmonar, cerca de 84% afirmaram que são observados sibilos e 65% roncos 

e estertores. 

No Brasil, a SBP se assemelha à diretriz norte americana, que considera o 

diagnóstico de BA nos menores de dois anos.6 No entanto, o limite superior de idade 



 
 

 

para caracterização de BA difere conforme a diretriz adotada, variando de 6 a 12 

meses,15 sendo 12 meses preferido pelos países europeus, até 24 meses muito utilizado 

nos Estados Unidos.7, 16 Quanto ao diagnóstico da BA, tanto o NICE, quanto a AAP, 

reconhecem que o diagnóstico é clínico e o quadro de BA é caracterizado por coriza que 

antecede os demais sinais e sintomas, como sibilância e ausculta de roncos e estertores. 

17 

Todavia, as diretrizes descritas, AAP (2014) e NICE (2015), não fazem 

referência a definições de acordo com o tipo de vírus e gravidade de doença. Em 2016, 

Dumas et al., pela primeira vez, agruparam os principais fenótipos em quatro perfis: 

perfil A – associado ao rinovírus (RV), história de sibilância recorrente e maior faixa 

etária (> 6 meses); perfil B – associado ao VSR, primeiro episódio de sibilância e menor 

faixa etária (< 6 meses) perfil C – acometimento grave com maior período de internação 

hospitalar e maior probabilidade de associação ao VSR; perfil D – apresentação clínica 

branda, sem sibilância e menor tempo de internação hospitalar, tendo como etiologia 

mais frequente o VSR. 18 

Ademais, estudo publicado por Jartti et al., em 2018, sugeriu que a BA pode 

apresentar três fenótipos, sendo eles: 1) bronquiolite induzida por VSR, acometendo 

menor faixa etária, associada a obstrução de vias aéreas devido ao acúmulo de muco e 

debri; 2) sibilância induzida por RV, associada a predisposição atópica e alto risco de 

asma; 3) sibilos devido a outro vírus, menos frequentes e de menor gravidade. 

Clinicamente é imprescindível que esses três grupos, apesar de parcialmente 



 
 

 

sobrepostos, sejam diferenciados, uma vez que respondem mais adequadamente a 

diferentes tratamentos.16 

No presente estudo foi observado que os pediatras caracterizam a BA seguindo, 

em parte, os perfis dos fenótipos A e B, sugeridos por Dumas et al..18, 19 É importante 

ressaltar que há evidências crescentes sugerindo que a definição de BA não está sendo 

seguida por vários pediatras. Megalaa R, et al. relataram que apenas 5% dos pediatras 

gerais concordam com a definição padrão de bronquiolite viral 3. Isso limita a 

aplicabilidade dos achados de ensaios clínicos e diretrizes de BA. Uma preocupação 

particular é o fato de que muitas crianças com sibilância recorrente e desencadeada por 

múltiplos fatores podem ser erroneamente classificadas como BA, impedindo o uso de 

terapias como corticosteroides e broncodilatadores em crianças pequenas com asma 3.  

A variedade de fenótipos de BA dificulta a caracterização precisa de critérios 

clínicos para seu diagnóstico, visto que não se trata de uma doença única, mas de uma 

síndrome expressa por um conjunto de manifestações decorrentes de diferentes 

etiologias virais e fisiopatologias subjacentes.20 O agente mais comumente detectado em 

BA é o VSR, seguido do RV. Há descrições na literatura que crianças acometidas pelo 

VSR tendem a ser mais novas, apresentando-se apenas com o primeiro episódio de 

sibilância. Já aquelas acometidas pelo RV tendem a ser mais velhas, a expressar 

sintomatologia atópica e posterior desenvolvimento de asma.20 

A maior limitação deste estudo é a baixa adesão dos pediatras, refletindo a falta 

de costume do médico brasileiro de responder a questionários, fato sustentado por 

outras pesquisas que tiveram como alvo médicos, pediatras ou não. 21. Apesar dos dados 

dessa pesquisa não refletirem a opinião de todos os pediatras pernambucanos, aqueles 



 
 

 

que tiveram interesse em responder a pesquisa talvez pertençam a um escopo de 

profissionais que também percebem dificuldade na definição clínica de BA. 

Este estudo mostrou-se importante por contribuir com novos achados a respeito da 

heterogeneidade nas respostas dos pediatras pernambucanos sobre a definição da BA, 

assim como observado em outros países. Tais achados poderão servir como reflexão 

para futuros estudos e padronização de critérios diagnósticos e terapêuticos de BA, em 

consoante com os diferentes fenótipos clínicos. 
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Tabela 1 - Características biológicas, sociodemográficas e acadêmicas dos pediatras 
filiados à Sociedade de Pediatria de Pernambuco. 
Características Sociodemográficos Participantes 

(n=112) 
Porcentagem válida 

(%) 
Idade 
   24-30 anos 
   31-40 anos 
   41-50 anos 
   51-60 anos 
   Mais de 61 anos 

 
7 
28 
28 
23 
26 

 
6,3 
25,0 
25,0 
20,5 
23,2 

Sexo 
   Masculino 
   Feminino 

 
18 
94 

 
16,1 
83,9 

Anos decorridos desde a graduação 
   Menos de 2 anos 
   2 a 5 anos 
   6 a 10 anos 
   11 a 20 anos 
   21 a 30 anos 
   Mais de 31 anos 

 
1 
5 
18 
29 
20 
39 

 
9,0 
4,5 
16,1 
25,9 
17,9 
34,8 

 
Anos decorridos desde a especialização 
   Menos de 2 anos 
   2 a 5 anos 
   6 a 10 anos 
   11 a 20 anos 
   21 a 30 anos 
   Mais de 31 anos 

 
6 
17 
17 
23 
16 
32 

 
5,4 
15,2 
15,2 
205 
14,3 
28,6 

 
Maior titulação acadêmica 
   Especialização e Residência 
   Mestrado 
   Doutorado 

 
78 
24 
10 

 
69,6 
21,4 
8,9 

Local de trabalho 
   hospital público e consultório privado 
   hospital público, hospital privado e consultório privado 
   hospital público, consultório privado e instituição de 
ensino superior 
   outros 

 
14 
13 
11 
74 

 
12,5 
11,6 
9,8 
66,1 

 
Cidade de trabalho 
   Recife 
   Região metropolitana do Recife 
   Outros 

 
78 
11 
23 

 
69,6 
9,9 
20,5 

Ambiente onde mais aborda crianças com BA 
   Emergência 
   Ambulatório ou Posto de Saúde 
   Consultório 
   Emergência+ Enfermaria 
   outros 

 
30 
16 
15 
13 
38 

 
26,8 
14,3 
13,4 
11,6 
33,9 

 



  
 
 
 

 

 

Figura 1 - Número de episódios de sibilância 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 
 
 

 

 

Figura 2 - Idade do paciente no momento diagnóstico 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 
 
 

 

 

Figura 3-  

 

 


