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Introdução

As infecções respiratórias agudas de vias aéreas são 

responsáveis, na pediatria, por um grande número de 

atendimentos, visitas a serviços de emergência e hos-

pitalizações.

O Vírus Sincicial Respiratório (VSR) é o principal agente 

causador dessas infecções em lactentes jovens, com 

grande impacto na saúde dos mesmos em curto e em 

longo prazo1.

O VSR é um RNA vírus, não segmentado, envelopado, 

da família Paramyxoviridae. Causa infecção aguda do 

trato respiratório em indivíduos de todas as idades2.

A maioria das crianças é infectada no primeiro ano de 

vida e, virtualmente, todas as crianças serão expostas 

ao vírus até o fi nal do segundo ano de idade, com rein-

fecções durante toda a vida. Entretanto, o acometimen-

to de vias aéreas inferiores, e consequentemente, as for-

mas graves da doença, predominam na primoinfecção3. 

Em lactentes jovens, a presença de anticorpos neutra-

lizantes em elevados títulos, adquiridos passivamente 

durante a vida fetal, está associada com menor risco 

de hospitalização. Os linfócitos T citotóxicos são cruciais 

para o controle efetivo da infecção e eliminação viral, jus-

tifi cando a ocorrência de quadros potencialmente mais 

graves e prolongados da doença, além de excreção viral 

mais prolongada em recém-nascidos prematuros e em 

indivíduos com imunodefi ciência celular4.

Embora de ocorrência universal, ganha maior impor-

tância quando acometem prematuros, portadores de 

cardiopatias congênitas e de doença pulmonar crônica 

da prematuridade, grupos considerados de maior mor-

bimortalidade5,6.

Apresenta sazonalidade marcada e clinicamente pode 

variar desde formas leves, assintomáticas, até formas 

graves com comprometimento do estado geral e insu-

fi ciência respiratória2.

Não há um tratamento específi co para o VSR e as me-

didas de suporte são sempre recomendadas, além da-

quelas preventivas e de controle da infecção1.

A profi laxia com o anticorpo monoclonal específi co, o 

palivizumabe, é capaz de prevenir formas graves da do-

ença e vem sendo recomendada através de diferentes 

esquemas em diversos países. O desfecho clínico con-

siderado na profi laxia é a redução das taxas de hospitali-

zação, e face ao seu elevado custo, muito se discute em 

relação às diretrizes de sua utilização7.

Um adequado manejo dessas infecções envolve conhe-

cimento, por parte do pediatra que assiste à criança, de 

fi siologia, epidemiologia, fatores de risco associados às 

formas graves, aspectos preventivos e de tratamento.

Essa diretriz visa atualizar os conceitos sobre a doença, 

sua epidemiologia, quadro clínico e consolidar as indica-

ções da profi laxia essas infecções.

Epidemiologia

O vírus sincicial respiratório (VSR) é um dos principais 

agentes etiológicos das infecções que acometem o trato 

respiratório inferior entre lactentes e crianças menores 

de 2 anos de idade, podendo ser responsável por até 

75% das bronquiolites e 40% das pneumonias durante 

os períodos de sazonalidade1.

Lactentes com menos de seis meses de idade, principal-

mente prematuros, crianças com doença pulmonar crôni-

ca da prematuridade e cardiopatas representam os gru-

pos de maior risco para desenvolver infecção respiratória 

mais grave, necessitando de internação em 10% a 15% 

dos casos. Nesta população, as condições associadas 

ao desenvolvimento de doença grave são decorrentes do 

sistema imune imaturo, reduzida transferência de anticor-

pos maternos e menor calibre das vias aéreas; acrescidos 

da baixa reserva energética, frequente desmame preco-

ce, anemia, infecções de repetição e uso de corticoides, 

tornando-os mais suscetíveis à ação do VSR5,6,8.

A prematuridade é um dos principais fatores de risco 

para hospitalização pelo VSR. Em prematuros com me-

nos de 32 semanas de idade gestacional ao nascer, a 

taxa de internação hospitalar é de 13,4% (IC95% 11,8-

13,8%); esta taxa decresce com o aumento da idade 

gestacional8.

A displasia broncopulmonar (DBP) é uma condição na 

qual uma injúria pulmonar se estabelece num pulmão ima-

turo, o que leva à necessidade de suplementação de oxi-

gênio e outras terapias medicamentosas. Muitos estudos 

demonstram uma maior susceptibilidade de crianças com 

DBP em desenvolver infecções graves pelo VSR, nesta 

situação a taxa de internação hospitalar atinge 17%9.

A presença de malformações cardíacas também está re-

lacionada a uma maior gravidade e taxas de hospitaliza-

ção maiores em caso de infecções causadas pelo VSR. 

A hiper-reatividade vascular pulmonar e a hipertensão 

pulmonar são responsáveis pela gravidade do quadro. 

A taxa de admissão hospitalar nesses quadros é, em 

média, de 10,4%, com maior necessidade de internação 
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em unidade de terapia intensiva e ventilação mecânica - 

37% x 1,5% (p<0,01) e mortalidade de 3,4% comparada 

a uma taxa de 0,5% na população previamente sadia. 

O estudo de Feltes e cols10 avaliando a efi cácia do pa-

livizumabe na diminuição do número de hospitalizações 

por VSR comparou pacientes portadores de cardiopa-

tias congênitas de repercussão hemodinâmica que re-

ceberam palivizumabe e placebo havendo redução de 

44% na taxa de hospitalização dos que receberam o pa-

livizumabe comparadas ao grupo controle, sendo mais 

signifi cativo nos pacientes com cardiopatias acianóticas 

do que nos portadores de cardiopatias cianóticas10. 

Desde a liberação do palivizumabe pelo Food and Drugs 

Administration (FDA) em junho de 1998, a Academia 

Americana de Pediatria (AAP) tem publicado e atualizado 

as diretrizes para seu uso, sendo a última realizada em 

2014. A recomendação para profi laxia com palivizumabe 

em crianças com cardiopatia congênita de repercussão 

hemodinâmica, até esta publicação, era feita nos dois 

primeiros anos de vida, sendo modifi cada a orientação 

neste grupo de pacientes, restringindo seu uso para o 

primeiro ano de vida11.

Posteriormente a esta recomendação, um novo estudo 

caso-controle mostrou uma redução signifi cativa de in-

fecção complicada do trato respiratório, hospitalização 

e admissão em UTI Pediátrica nos pacientes portadores 

de cardiopatia congênita que receberam palivizumabe 

nos 2 primeiros anos de vida quando comparado com o 

grupo que recebeu apenas no 1° ano12.

Recente publicação canadense, analisando registros de 

1909 pacientes, sugere que crianças portadoras de car-

diopatias congênitas com repercussão hemodinâmica 

apresentam o mesmo risco de complicações por infec-

ção por VRS no 1° e 2° ano de vida13.

Em nosso meio, a prematuridade é a principal causa 

de morte nos primeiros 5 anos de vida na maioria dos 

estados brasileiros. O aumento da sua prevalência no 

Brasil nas últimas décadas deve ser foco específi co de 

políticas de saúde, não apenas para a redução no nú-

mero de óbitos associados às complicações da pre-

maturidade, mas também para promover cuidado que 

potencialize a qualidade de vida na infância e ao longo 

da vida14.

O avanço no acesso e na qualidade da atenção ao re-

cém-nascido de risco, que demanda cuidado intensivo 

e especializado, vem possibilitando um aumento expres-

sivo da sobrevida. Os resultados alcançados aumentam 

o desafi o de integrar a atenção hospitalar à ambulatorial, 

para garantir continuidade do cuidado na implementa-

ção de tecnologias efetivas e alcance de melhores resul-

tados clínicos.

Dados do DataSUS de 2015, mostraram que nasceram 

14.377 RN com IG de 22 a 27 semanas e 30.241 de 

28 a 31 semanas. A mortalidade neonatal e infantil no 

primeiro grupo foi de 7.229 (50%) e 7.961 (55%) e de 

4.109 (14%) e 4.969 (16%) no segundo grupo, respec-

tivamente15. Em 2016, a Rede Brasileira de Pesquisas 

Neonatais (RBPN), que é constituída por 20 UTIN de 

serviços universitários, incluíram 1691 recém-nascidos 

com peso de nascimento menor do que 1500 gramas, 

e destes, 1.441 (84%) com idade gestacional até 32 

semanas (Quadro 1). Os dados da RBPN em relação 

à DBP moderada ou grave, defi nida como dependên-

cia de oxigênio ou suporte ventilatório com 36 sema-

nas de idade gestacional corrigida para prematuridade, 

vêm mostrando queda progressiva, sendo de 14,7% em 

2008 e 12,6% em 2016. Em 2016 o número absoluto de 

RNPT com DBP foi de 21316.

Quadro 1. Taxa de Nascidos Vivos e Sobrevida hospitalar, excluídos os RN com diagnóstico de malformação congênita e os 

óbitos na sala de parto, em 2016.

Idade Gestacional Nascido-Vivo Sobrevida hospitalar

< 24 semanas 108 (7,7%) 19 (17,1%)

24-27 semanas 330 (23,3%) 155 (47,0%)

28-29 semanas 392 (27,8%) 272 (69,3%)

30-32 semanas 583 (41,3%) 518 (88,8%)

Total 1414 963 (68,1%)

Fonte: www.redeneonatal.fi ocruz.br/pdf/rbpn_relatorio_2016.pdf16
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Em relação às crianças com cardiopatia congênita vale 

reforçar que, além das publicações que corroboram a 

indicação de prevenção de infecção pelo VSR até os 

dois anos de idade, há um número expressivo de crian-

ças com diagnóstico de cardiopatias congênitas com 

repercussão hemodinâmica não operadas no 1° ano de 

vida, por insufi ciência de serviços de cirurgia cardíaca 

pediátrica17.

Via de Transmissão

O VSR atinge o trato respiratório através do contato di-

reto com secreções respiratórias de pessoas infectadas 

ou através de superfícies ou objetos contaminados. A 

infecção ocorre quando o material infectado atinge o or-

ganismo através da membrana mucosa dos olhos, boca 

e nariz ou pela inalação de gotículas derivadas de tosse 

ou espirro1,8.

O tempo de sobrevida do VSR nas mãos é de menos 

de 1 hora, no entanto, em superfícies duras e não poro-

sas (como, por exemplo, o estetoscópio), pode durar até 

aproximadamente 24 horas8.

Estima-se que o período de incubação da doença é de 

quatro a cinco dias. O vírus se replica em nasofaringe e 

o período de excreção viral pode variar de 2 a 8 dias ou 

até a melhora clínica. Em recém-nascidos, lactentes jo-

vens e pacientes imunocomprometidos a disseminação 

do vírus pode persistir por períodos mais prolongados, 

de até 3 a 4 semanas1,8.

A ocorrência de surtos de infecção por VSR pode ocorrer 

na comunidade como também em ambiente hospitalar, 

a partir da infecção ou colonização de pais, visitantes e 

profi ssionais da saúde como médicos e enfermeiros que 

cuidam de crianças com infecção por VSR, que passam 

a funcionar como agentes de transmissão do vírus no 

ambiente hospitalar8.

A infecção caracteriza-se fundamentalmente por seu ca-

ráter sazonal, predominante no inverno e início da prima-

vera, e com duração de cerca de 4 a 6 meses, depen-

dendo das características de cada país ou região. No 

Hemisfério Sul o período de sazonalidade do VSR nor-

malmente começa em maio e dura até setembro, mas a 

atividade do vírus pode começar antes ou persistir mais 

tempo em uma comunidade.

No Brasil, um país continental, a sazonalidade varia de 

região para região. No Sul, o pico de VSR ocorre mais 

tardiamente, entre abril e agosto, concomitantemente 

com a estação do vírus da infl uenza. No estado do Rio 

Grande do Sul, o período de sazonalidade da circula-

ção do VSR se estende durante os meses de maio a 

setembro de cada ano. Na região Norte o VSR circula 

especialmente no primeiro semestre, no período de chu-

va intensa na região, com pico de ocorrência no mês de 

abril. No Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste predomina 

a circulação de março a julho18.

Diagnóstico

O diagnóstico da bronquiolite é principalmente clínico, 

baseado nos sinais e sintomas da doença, não havendo 

indicação rotineira do uso de testes específi cos de de-

tecção viral, de acordo com as últimas diretrizes AAP19. 

Entretanto, em determinadas situações, a detecção da 

etiologia da infecção respiratória pode ser importante 

como, por exemplo, em pacientes imunocomprome-

tidos; com formas de apresentação grave da doença; 

para guiar a terapia antiviral específi ca; reduzir o uso 

inapropriado de antimicrobianos; proporcionar vigilân-

cia; estabelecer medidas de isolamento hospitalar e em 

alguns casos, diminuir custos hospitalares; dias de in-

ternação e principalmente para melhor conhecimento 

sobre a epidemiologia das infecções respiratórias. Desta 

forma, o diagnóstico específi co do VSR pode ser realiza-

do por diversos métodos, a seguir destacados:

1. Isolamento do vírus em cultura de tecido: o iso-

lamento do vírus em cultura permite a caracterização 

antigênica assim como o perfi l de susceptibilidade 

aos antivirais. Entretanto, esta técnica demora vários 

dias para se obter os resultados, além de ser cara e 

de difícil realização, restrita a laboratórios especializa-

dos de referência19,20.

2. Detecção de antígenos virais: esta técnica baseia-

-se na identifi cação de fragmentos antigênicos do 

VSR, por imunofl uorescência direta ou indireta (DFA/

IFA) ou por testes de detecção antigênica rápida. Os 

ensaios de imunofl uorescência direta têm a vanta-

gem de propiciar melhor acurácia na identifi cação do 

organismo, exigindo, entretanto, maior expertise na 

revisão das amostras. Os testes de detecção rápida 

(point of care) incluem os ensaios de imunoabsorção 

enzimática (EIAs) e os ensaios imunocromatográfi cos, 

e têm como principal apelo a facilidade de uso e a 

possibilidade de oferecer os resultados em até 10 mi-

nutos, permitindo a instituição precoce de interven-

ções. A sensibilidade destes ensaios em comparação 

com a cultura do vírus, em crianças, varia de 80% a 

90%. Em crianças maiores e adultos existe uma ten-

dência de menores taxas de sensibilidade de detec-

ção, em função de menores concentrações de carga 

de excreção viral4,20,21.
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 No Brasil, embora estejam disponíveis para a detec-

ção do VSR pelo menos quatro testes rápidos de de-

tecção de antígenos (TRDSa), eles não são utilizados 

rotineiramente. Em um estudo realizado recentemen-

te, avaliou-se um teste rápido que fornece resulta-

do em 15 minutos, comparado com 90 minutos a 3 

horas nos testes convencionais. Entre 313 amostras 

positivas por imunofl uorescência indireta (IFI), 282 fo-

ram também positivas no teste rápido (90%), 2 amos-

tras foram positivas apenas no teste rápido (0.6%), 

33 apenas na IFI (10.5%) e 171 foram negativas em 

ambos os métodos. O teste rápido mostrou sensibili-

dade de 90.1%, especifi cidade 98.9%, valor preditivo 

positivo 99.3%, valor preditivo negativo de 94.6%, 

acurácia de 93.2% e índice de concordância de 0.85 

em comparação à IFI. Os autores concluíram que o 

teste rápido pode ser efetivo na detecção precoce 

do VSR em amostras de aspirado de nasofaringe e é 

confi ável como uma ferramenta de diagnósticos em 

pediatria21.

3. Detecção de sequências de ácidos nucleicos 
específi cos por ensaios de amplifi cação, predo-
minantemente reação em cadeia da polimerase 
em tempo real (PCR-TR). Estas técnicas revolucio-

naram a possibilidade de identifi car os agentes rela-

cionados às infecções respiratórias. Oferecem rapi-

dez de resultados com acurácia, mostrando elevada 

sensibilidade quando comparadas com a cultura e os 

testes rápidos, tanto em amostras de crianças como 

de adultos. Particularmente para crianças maiores e 

adultos o PCR-TR deve ser considerado4,19,20. Estão 

disponíveis testes comerciais, em ensaios de PCR 

multiplex, capazes de detectar diversos vírus em um 

mesmo teste, sendo reconhecidos como os testes de 

escolha para o diagnóstico específi co das infecções 

respiratórias em diferentes cenários clínicos19.

4. Sorologias: Os testes sorológicos são utilizados me-

nos frequentemente na rotina diagnóstica do VSR. 

Embora importantes para estudos epidemiológicos 

de soroprevalência, esses exames não são úteis para 

o diagnóstico a tempo de orientar o atendimento aos 

pacientes, uma vez que são necessárias amostras de 

soro na fase aguda e convalescente para se demons-

trar um aumento signifi cativo no título de anticorpos 

para o VSR19.

As técnicas padronizadas para coleta de amostras de 

secreção respiratória para confi rmação diagnóstica de 

infecções virais são:

— Aspirados de nasofaringe;

— Swabs de rayon com ponta revestida com fi bras cur-

tas que estão dispostas de forma perpendicular à 

haste de plástico.22,23

O tipo e a qualidade da amostra clínica obtida exercem 

importância fundamental na sensibilidade e especifi cida-

de dos ensaios atualmente disponíveis para detecção 

viral. Demonstrou-se que o lavado nasal ou aspirado de 

nasofaringe é mais sensível para a detecção de VSR do 

que uma amostra de swab. No entanto, a coleta de um 

esfregaço de nasofaringe é muito menos desagradável 

para o paciente, não requer equipamentos especiali-

zados e pode ser realizado em ambulatório. O uso de 

swabs fl ocados (com ponta revestida com fi bras Nylon® 

curtas que estão dispostas de forma perpendicular), re-

centemente projetados, que efetivamente desalojam e 

coletam células infectadas com vírus que revestem a 

nasofaringe, melhora a qualidade dos espécimes e au-

menta signifi cativamente o rendimento diagnóstico des-

ta amostra clínica22.

A Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde do Brasil orienta que, preferencialmente, deve-se 

utilizar a técnica de aspirado de nasofaringe com fras-

co coletor de secreção, pois a amostra obtida por esse 

método pode concentrar maior número de células. Na 

impossibilidade de se utilizar essa técnica, como alter-

nativa, pode-se obter a amostra por meio de swab de 

nasofaringe, exclusivamente com swab de rayon. Não 

deverá ser utilizado swab de algodão, pois o mesmo in-

terfere nas metodologias moleculares utilizadas23.

As amostras de secreção respiratória coletadas devem 

ser mantidas em temperatura adequada de refrigeração 

(4 a 8°C) e encaminhadas aos Laboratórios Centrais de 

Saúde Pública (LACENs) no mesmo dia da coleta, em si-

tuações de vigilância epidemiológica das infecções para 

vírus respiratórios23.

No Brasil a rede de laboratórios para vírus respiratórios 

é composta por um laboratório de referência nacional, 

a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), no Rio de Janei-

ro, e dois laboratórios de referência regionais: o Instituto 

Adolfo Lutz (IAL), em São Paulo, e o Instituto Evandro 

Chagas (IEC), em Belém23.

Uma desvantagem das técnicas para a detecção exclu-

siva do VSR é que as coinfecções não serão diagnos-

ticadas e cerca de 30% das crianças com bronquiolite 

por VSR podem estar infectadas por outros patógenos, 

como metapneumovirus humano, rinovírus, bocavírus, 

adenovírus, coronavírus, infl uenza ou parainfl uenza. Por 

isso, muitos testes de PCR-TR comercialmente dis-

poníveis são produzidos como ensaios múltiplos para 

facilitar a pesquisa de vários vírus respiratórios em um 

único teste24-26. Ao se interpretar esses exames, deve-

-se levar em consideração que o material genético de 

alguns vírus, como por exemplo, rinovírus, adenovírus 

e bocavírus, podem persistir nas vias aéreas por várias 



DIRETRIZES PARA O MANEJO DA INFECÇÃO CAUSADA PELO VÍRUS SINCICIAL RESPIRATÓRIO (VSR) - 2017

6 Sociedade Brasileira de Pediatria

semanas após cessada a excreção viral. Além disso, em 

estudos populacionais, cerca de 25% de crianças assin-

tomáticas podem apresentar testes positivos para vírus 

respiratórios utilizando o PCR-TR24.

Tratamento

Não há terapêutica específi ca disponível que abrevie o 

curso e a resolução dos sintomas. O tratamento, portan-

to, é de suporte e geralmente os pacientes apresentam 

boa evolução. Para estabelecer uma padronização, as 

condutas aqui sugeridas, baseiam-se em guidelines e 

publicações científi cas recentes27,28.

Tratamento Domiciliar – deve ser recomendado e os cui-

dadores devem ser orientados27:

• Fazer higiene das mãos com água e sabão e ou álcool 

a 70%.

• Evitar tabagismo passivo.

• Manter alimentação normal para a idade da criança.

• Fazer higiene da cavidade nasal com solução salina

• Uso de antitérmicos se for necessário.

• Reavaliação médica se houver dúvidas ou se sinais 

de alerta presentes.

• Orientar os cuidadores sobre os sinais e sintomas de 

“alerta”.

Quando hospitalizar27?

• Episódios de Apneia

• Criança com piora do estado geral (hipoativa, prostra-

da, acorda apenas com estímulos prolongados)

• Desconforto respiratório (gemência, retração torácica, 

FR >60, cianose central, saturação <92% persistente)

• Sinais de desidratação

• Recusa alimentar, ingestão reduzida e/ou sem diurese 

por 12 horas

• Presença de comorbidade: displasia, cardiopatia, 

imunodefi ciência, doença neuromuscular, outras

• Idade: < 3 meses

• Prematuridade, especialmente < 32 semanas

• Condição social ruim

• Difi culdade de acesso ao serviço de saúde se houver 

piora clínica

• Incapacidade, falta de confi ança para identifi car sinais 

de “alerta”

Tratamento de suporte

A hidratação, sucção de vias aéreas superiores (VAS) e 

fi sioterapia respiratória são recomendadas. Lactentes com 

bronquiolite viral aguda (BVA) podem ter difi culdade para 

se alimentar devido à congestão nasal e pelo esforço res-

piratório. Estudo multicêntrico com 759 lactentes abaixo 

de 12 meses internados por BVA não mostrou diferença 

entre a administração de fl uidos endovenosos (EV) versus 

sonda nasogástrica para as variáveis: tempo de interna-

ção, necessidade de UTI, necessidade de ventilação in-

vasiva e eventos adversos. Este estudo também demons-

trou ser o uso de sonda nasogástrica mais acessível29. As 

diretrizes recomendam administração de líquidos por son-

da ou EV para manter a hidratação. Se houver necessida-

de de administração por via EV, os fl uidos isotônicos são 

recomendados com a fi nalidade de evitar hiponatremia27.

Os lactentes têm respiração nasal e a aspiração com o 

intuito de fazer higiene das narinas, em algumas situa-

ções, pode ser recomendado. Melhora o esforço res-

piratório e facilita a alimentação. Contudo, a aspiração 

pode irritar a mucosa nasal e desencadear edema. Não 

há estudos randômicos controlados que avaliaram a as-

piração nasal em pacientes com BVA. Estudo de coorte 

retrospectivo com 740 lactentes e outro observacional 

com 40 lactentes sugerem que a aspiração profunda 

ou intermitente pode aumentar o tempo de internamen-

to30,31. Conclusões a partir de estudos observacionais 

podem levar a erro de interpretação (por exemplo, crian-

ças mais doentes podem necessitar aspirações mais 

frequentes e mais profundas). Existe evidência de me-

lhora da saturação de O2 com lavagem nasal sem aspi-

ração32. A recomendação é fazer aspiração nasal suave 

e mais superfi cial, quando necessário27.

Fisioterapia respiratória

As recomendações diferem conforme o local33,34. Revi-

são recente da Cochrane Collaboration com 12 estudos 

(1.249 participantes) não demonstrou evidencia de be-

nefício para qualquer tipo de fi sioterapia em pacientes 

internados quanto ao tempo de internação, saturação 

de oxigênio e parâmetros respiratórios35. Os guidelines 

não recomendam fi sioterapia de rotina para o tratamen-

to da bronquiolite não complicada e que não apresen-

tam comorbidades27,36,37.

Oxigênio

Os guidelines dos Estados Unidos recomendam o uso 

de oxigênio quando a saturação fi ca abaixo de 90%, ao 

passo que no Reino Unido o limite é 92%27,36.
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Cânula nasal de alto fl uxo

Cânula nasal de alto fl uxo (geralmente 1–2 L/min), com 

umidifi cação e com formato para melhorar a tolerância 

do paciente, tem sido utilizada em prematuros. Os me-

canismos de ação são pouco defi nidos, especialmente 

se pode provocar aumento da pressão expiratória em 

algumas situações. A evidência de resultados é observa-

cional, com estudos que demonstram melhora dos pa-

râmetros respiratórios e menores taxas de intubação38.

Estudo com 75 lactentes, randômico, comparou cânula 

nasal de alto fl uxo com SSH e não observou diferença de 

resultados nos escores de sintomas respiratórios, tempo 

de internação e admissão de cuidados intensivos39.

A cânula nasal de alto fl uxo tem o potencial, em lacten-

tes, de apresentar deterioração rápida se não for moni-

torado, tem alto custo e não foi superior ao uso de pres-

são positiva contínua em vias aéreas (CPAP)40, porém 

tem sido avaliada em unidades de cuidado intensivo em 

estudos pequenos e observacionais, com evidência de 

melhora nos parâmetros respiratórios38,40.

Medicamentos:

Broncodilatadores

Em 2014, uma revisão da Cochrane identifi cou 30 estu-

dos sobre o uso de broncodilatadores, em BVA. Foram 

analisados 1.192 lactentes, em tratamento ambulatorial 

e hospitalar. Para pacientes internados, a saturação de 

O2, o tempo de resolução de sintomas e o tempo de 

internação não foram superiores quando comparados 

com placebo. Em ambiente ambulatorial foi observado 

pequena melhora na média de escore de sintomas, com 

pouca importância clínica. Os estudos com pacientes 

ambulatoriais são heterogêneos e os benefícios foram 

observados onde a idade era maior e havia sibilância 

recorrente. Não houve redução na taxa de admissão 

hospitalar41.

Adrenalina por nebulização

O uso de adrenalina por nebulização foi avaliado tam-

bém por revisão sistemática42. Não foi observado be-

nefício quando comparado com placebo em pacientes 

internados, quanto ao tempo de internação e outras va-

riáveis. Estudo multicêntrico, realizado na Escandinávia, 

demonstrou que pacientes recebendo doses contínuas 

de epinefrina tinha maior tempo de internação quan-

do comparado ao uso intermitente ou placebo43. Para 

pacientes no serviço de emergência, houve menor fre-

quência de internações na avaliação inicial, mas não ao 

longo de uma semana. Os guidelines dos Estados Uni-

dos, Reino Unido e Canadá não recomendam o uso de 

broncodilatadores para BVA27,36,37. O uso de acordo com 

a resposta clínica pode eventualmente ser considerado, 

mas só deve ser mantido se houver evidência de melho-

ra imediata28.

Solução salina hipertônica por nebulização

A principal revisão sobre o uso de solução salina hipertô-

nica (SSH) foi publicada em 2015. Avaliou 24 trials com 

3.209 pacientes44. Lactentes que receberam SSH (3 a 

7%) por nebulização apresentaram menos dias de in-

ternação (0,45 dias) quando comparados ao grupo tra-

tamento padrão ou que recebeu solução salina a 0,9%. 

Em sete estudos, o uso de SSH diminuiu 20% o risco de 

internação hospitalar em comparação a solução salina 

a 0,9%. Não foram observados efeitos colaterais. Em 

meta análise de 2015, com 15 trials e 1.922 pacientes, 

a utilização de SSH (3 - 6%) levou a uma pequena redu-

ção, mas signifi cante, nas taxas de admissão hospitalar 

a favor da solução salina hipertônica45. No entanto, esta 

meta-análise verifi cou heterogeneidade (variabilidade) e 

disparidade de resultados entre os estudos, o que signi-

fi ca que nem os ensaios analisados de forma individual 

ou em conjunto fornecem evidência para o uso de SSH.

Em 2016 foi realizada a reavaliação de duas metanálises 

de 2015, onde foram excluídos dois estudos com hete-

rogeneidade. Foram avaliados 18 estudos, com 2.063 

lactentes (63%) masculinos com média de idade de 4,2 

meses. Após correção da heterogeneidade foi observa-

do que o uso de SSH não reduz o tempo de internação46. 

O papel da solução salina hipertônica no tratamento da 

bronquiolite viral aguda ainda precisa ser defi nido47.

Corticosteroides

Estudos têm avaliado o uso de corticosteroides no tra-

tamento de crianças com BVA. Resultados de dois es-

tudos multicêntricos não evidenciaram benefício para 

reduzir a taxa de admissão hospitalar48,49. Esses resulta-

dos estão em concordância com revisão da Cochrane49. 

Essa revisão apresenta estudos com crianças abaixo de 

24 meses com o primeiro episódio de sibilância viral. Fo-

ram avaliadas publicações com pacientes ambulatoriais 

(n=8 e 1.824 pacientes) onde foi comparado o uso de 

corticoide versus placebo. Não se observou redução na 

taxa de internação no dia 1 e no dia 7 após iniciar o es-

tudo. Entre nove estudos de pacientes internados (772 

participantes), o tempo de internação não foi reduzido49. 

Plint et al, sugerem que altas doses de corticosteroides, 

associadas à adrenalina por nebulização, podem reduzir 
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a taxa de internação no sétimo dia de tratamento. No 

entanto, esses resultados necessitam confi rmação50.

Antimicrobianos

Revisão detalhada de estudos randômicos demonstrou 

que o uso rotineiro de antibióticos não reduz dias de sin-

tomas, tempo de internação, necessidade de O2 e taxa 

de internação hospitalar27. O uso de antibióticos macro-

lídeos tem potencial para reduzir o processo infl amatório 

da bronquiolite. Estudos randômicos não observaram 

diferença entre azitromicina versus placebo para as va-

riáveis tempo de internação, necessidade de O2 e read-

missão hospitalar51,52.

Antivirais

Antivirais específi cos como ribavirina para o tratamento 

de VSR não são recomendados devido às difi culdades 

de seu uso, alto custo e risco para os cuidadores53,54,55.

Quadro 2. Recomendações de tratamento para bronquiolite de acordo com guidelines 

Intervenção Recomendação Comentário

Broncodilatadores Não recomendado Ensaios randômicos não demonstraram efetividade em melhora 

dos sintomas, taxa de hospitalização e tempo de internação

Adrenalina Não recomendado Ensaios randômicos, multicêntricos; sem evidência de melhora em 

pacientes ambulatoriais ou internados

Corticoides Não recomendado Ensaios grandes, multicêntricos, randômicos, sem evidência de 

resultados

Salina hipertônica Considerar SSH 3% pode melhorar BVA principalmente em pacientes 

internados por > 3 dias. Consenso italiano (2014) recomenda

Oxigênio Considerar Não recomendado se sat >90% sem acidose. 

Saturação 90-92%, presença de esforço respiratório e <3 meses

Canula nasal com 

alto fl uxo

Considerar Apenas o consenso do Reino Unido recomenda. 

Necessários mais estudos que comprovem bons resultados

Oximetria Considerar Uso intermitente na fase aguda de crianças hospitalizadas. 

Uso rotineiro apresentou correlação com internações prolongadas

Fisioterapia 

respiratória

Não recomendado Recomendado se comorbidades. 

Ex: amiotrofi a espinhal

Solução salina Não recomendado Se for realizar, fazer mais superfi cial, lavar com salina

Antimicrobianos Não recomendado Não deve ser usado de rotina

Nutrição e 

hidratação

Considerar Para crianças que não conseguem manter a hidratação via oral. 

Recomenda-se solução isotônica. 

Nos casos mais graves, considerar secreção inapropriada de HAD

Névoa, antivirais, 

palivizumabe

Não recomendado Palivizumabe tem ação profi lática. 

Névoa e antivirais sem evidência de recomendação

Fonte: Baseado nas recomendações27,28,54,55
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Prognóstico

A BVA com necessidade de internação hospitalar está 

associada com aumento de sibilância recorrente. Estu-

dos relatam 17-60% de crianças com BVA desenvolvem 

sibilância recorrente após o episódio de internação52. 

Estudo realizado em Taiwan onde houve o seguimento 

de 1.981 crianças internadas por BVA antes de 3 anos, 

observou que aos 10 anos, 351 (17,7%) das crianças 

tinham diagnóstico de asma versus 11,7% de 18.527 

controles56. Pequena coorte de 138 pacientes sugere 

que 18 (39%) de 46 crianças admitidas por BVA antes 

de 12 meses tinham asma aos 18 anos, comparado a 

9% de 92 controles57. Entretanto, outro estudo fez o 

seguimento de 1.246 crianças desde o nascimento e 

observou que infecções do trato respiratório estão as-

sociadas a mais episódios de sibilância, esta associação 

diminui com a idade e não foi signifi cante aos 13 anos de 

idade58. Nessa coorte as crianças apresentavam doença 

leve na infância, sem hospitalização, o que signifi ca que 

a gravidade da BVA pode estar associada ao risco de 

asma59.

Medidas de controle 

da transmissão

Em decorrência de sua alta transmissibilidade o VSR re-

presenta uma séria ameaça à ocorrência de surtos em 

ambientes hospitalares, particularmente em unidades 

de terapia intensiva neonatal, unidades de oncologia e 

de transplantes, unidades de idosos e de pacientes de 

risco, associando-se a signifi cativa morbidade e mor-

talidade, merecendo a implementação de práticas pre-

ventivas rigorosas nos hospitais, que serão discutidas 

adiante60-63.

Isolamento de casos confi rmados e suspeitos, medidas 

padrão de controle de infecção hospitalar, higiene fre-

quente e criteriosa das mãos e uso de equipamentos de 

proteção (luvas, óculos, máscaras e aventais), têm sido 

considerados efetivos, em graus variados, na prevenção 

e redução das taxas de infecções e de surtos hospitala-

res desta e de outras infecções virais64-68.

Medidas de Controle da Infecção 
na Comunidade

Um aspecto crítico para a prevenção da infecção pelo 

VSR em lactentes e crianças pequenas é a adequada 

orientação dos pais e dos cuidadores a respeito da im-

portância em tentar minimizar o risco de exposição e 

transmissão do vírus na comunidade. As recomenda-

ções básicas enfatizam a importância de medidas como 

a lavagem frequente das mãos, além de limitar, quando 

possível, a exposição da criança a ambientes com ele-

vado risco de contágio, como creches e escolas ma-

ternais, assim como evitar o contato com pessoas com 

doença respiratória aguda.

Como os lactentes jovens (principalmente com menos 

de 6 meses de idade), compõem o grupo mais sus-

ceptível a apresentar doença grave pelo VSR e suas 

complicações, retardar a entrada em creches durante a 

sazonalidade do vírus é uma medida que deve ser con-

siderada. Além disso, locais aglomerados, como super-

mercados, shopping centers, clubes, etc, constituem-se 

em ambientes de risco para aquisição de doenças virais, 

devendo ser evitados68-70.

Estudos demonstram que em lactentes que foram hos-

pitalizados por VSR, a principal fonte de infecção foi o 

irmão mais velho ou os pais do lactente69. Creches e es-

colas devem ter políticas para evitar a transmissão de in-

fecções, como por exemplo, recomendações de incenti-

vo à higienização de mãos, políticas para a desinfecção 

de brinquedos e todos os outros materiais que podem 

servir como fômites. Por fi m, destacamos a importância 

de estimular o aleitamento materno e evitar o tabagismo 

passivo entre os lactentes e crianças70.

Medidas de Controle da Infecção 
no Ambiente Hospitalar

As características de elevada transmissibilidade e núme-

ro reprodutivo básico (o número médio de susceptíveis 

não infectados que se infectam a partir de um caso ín-

dice), estimado de 5 a 25, fazem do VSR uma potencial 

ameaça em unidades pediátricas de internação. A chan-

ce de aquisição intra-hospitalar do vírus tem relação 

direta com a sazonalidade da doença na comunidade, 

com taxas de infecção signifi cativamente mais altas du-

rante a estação do VSR.

Lactentes hospitalizados pelo VSR e os profi ssionais de 

saúde que os assistem podem disseminar o vírus de 

um paciente a outro através do contato com secreções 

infectadas ou por fômites. O encontro do vírus em es-

tetoscópios e outros equipamentos de uso no hospital 

enfatiza a importância de medidas rigorosas de desin-

fecção destes instrumentos antes e após o seu uso16. 

Além disso, familiares e visitantes podem funcionar 

como vetores da infecção nos hospitais70-72.

Os fatores de risco de aquisição de infecção nosocomial 

pelo VSR estão principalmente associados a: menor ida-
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de da criança (lactentes menores de 5 meses), prema-

turidade, doença pulmonar crônica da prematuridade, 

tempo de internação prolongado, baixa adesão às me-

didas de controle de infecção, superlotação de unidades 

e sazonalidade73.

A falha na execução das práticas de controle de infec-

ção pode ocasionar a ocorrência de taxas alarmantes de 

surtos hospitalares causados pelo VSR67-70, sendo que 

metanálise recente estimou em média, em 28,5% as ta-

xas de transmissão66.

Quadro 3. Medidas para evitar a transmissão intra-hospitalar do VSR72,74

Medida Observação

Higienização das mãos Com água e sabão ou preparação alcoólica, sempre imediatamente antes e 

depois de assistir ao paciente

Luvas Durante o cuidado do paciente

Avental Sempre que contato direto com pacientes ou secreções

Máscara e proteção ocular Sempre que contato direto com pacientes ou secreções

Quarto privativo ou coorte Privativo sempre que possível, caso contrário, alocar os pacientes com VSR no 

mesmo quarto com >1metro de distância entre os leitos

Profi ssionais da saúde Sempre que possível, profi ssionais que assistam pacientes com VSR não 

assistem outros pacientes, ou pelo menos, não assistam pacientes com 

risco de doença grave pelo VSR (imunodeprimidos, prematuros, cardiopatas, 

pneumopatas)

Restrição de visitas Restringir as visitas no hospital durante estação do VSR, e proibir a visita de 

crianças e de indivíduos com quadro respiratório agudo

Avaliação da saúde dos 

visitantes

Avaliação por pessoal treinado ou utilizar cartilha de orientação para evitar 

entrada de visitantes doentes no hospital

O uso de equipamento de proteção pessoal, aliado às 

medidas de higiene das mãos, restrição de visitas, de-

tecção oportuna de agentes etiológicos e coortes de 

isolamento, mostraram-se, em conjunto, potencialmente 

úteis para reduzir as taxas de infecção nosocomial pelo 

VSR64.

É importante lembrar que na prática, a despeito do 

avanço nas técnicas diagnósticas de identifi cação viral, 

muitas instituições ainda não utilizam de maneira roti-

neira estes métodos diagnósticos, fazendo com que na 

maioria dos casos, os pacientes sejam colocados em 

coortes por síndrome clínica (ex: doença respiratória viral 

aguda), sem isolamento do agente etiológico causador 

da infecção. Outros agentes etiológicos virais, como por 

exemplo, o Adenovírus, Infl uenza, Bocavírus, Metapneu-

movírus, Parainfl uenza, Rinovírus, Coronavírus ou Ente-

rovírus, isoladamente ou associados, podem produzir 

quadros similares, de difícil distinção clínica. As precau-

ções devem ser mantidas durante toda a duração da 

doença respiratória aguda nestas situações. Esta medi-

da muitas vezes difi culta o fl uxo de pacientes dentro dos 

hospitais, pois bloqueia leitos, impedindo novas hospita-

lizações. Alguns centros que utilizam testes para identifi -

car o agente viral podem utilizar o resultado dos exames 

para colocar os pacientes em coortes de acordo com 

vírus identifi cado, sempre que for possível70-76.

Os testes de imunofl uorescência, apesar de apresenta-

rem boa sensibilidade para o diagnóstico do VSR, têm 

limitações para a identifi cação de outros agentes virais, 

fazendo com que exista uma tendência crescente de 
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utilização dos testes moleculares, como o PCR (reação 

em cadeia de polimerase). Uma indicação interessante 

dos testes é a utilização dos testes moleculares para do-

cumentar a interrupção de excreção viral em pacientes 

que foram hospitalizados por doença respiratória viral 

aguda e deverão permanecer no hospital por períodos 

prolongados, para efeito de orientação das práticas de 

isolamento66,74,75.

Enfatizamos aqui a importância das medidas recomen-

dadas anteriormente para os pacientes e seus familia-

res70:

— Evitar exposição passiva ao tabaco;

— Incentivar o aleitamento materno;

— Evitar contato com pessoas com infecção respirató-

ria aguda;

— Evitar ou retardar, sempre que possível, que pacien-

tes de alto risco frequentem locais onde a exposição 

à infecção não possa ser controlada (exemplo: cre-

ches, locais aglomerados, etc).

— Vacinação contra infl uenza nos lactentes e crianças 

acima de seis meses.

Medidas de Controle da Infecção 
em Unidades Neonatais

Os recém-nascidos (RN) com infecção por VSR podem 

eliminar o vírus por período prolongado, de várias sema-

nas19,75.

RNs com quadro respiratório sugestivo de doença viral 

aguda devem ser imediatamente colocados em precau-

ção (contato e gotícula). Nas unidades neonatais a re-

alização de exame para detecção do agente etiológico 

assume destacada importância, não apenas em relação 

à possibilidade de se considerar o uso de profi laxia es-

pecífi ca (ver capítulo sobre Surto) nos casos de VSR, 

como também para a orientação das medidas de isola-

mento. Quando utilizamos a imunofl uorescência, o teste 

negativo deve ser avaliado com cautela, pela baixa sen-

sibilidade deste método para detecção de outros agen-

tes virais. Pacientes com infecção comprovada devem 

ser mantidos em sala privativa e em coorte de pacientes 

e funcionários. Quando a sala privativa não for possível, 

a incubadora pode funcionar como barreira.

Além das já citadas, com relação aos pacientes suspei-

tos ou infectados, as seguintes orientações devem tam-

bém ser seguidas19,75

— Afastar os profi ssionais da saúde com doença respi-

ratória,

— Educar os funcionários quanto às vias de transmis-

são, gravidade potencial dos casos de RNs infecta-

dos e medidas de prevenção de doença respiratória 

viral,

— Estabelecer políticas de visitantes na unidade e proi-

bir a entrada de pessoas com doença respiratória.

Controle de surtos

Utilização do Palivizumabe em surtos de VRS 
em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais

Os surtos de infecção pelo VRS em pacientes 

vulneráveis hospitalizados associam-se à elevada 

morbimortalidade, com um número crescente de si-

tuações descritas em ambientes hospitalares, en-

volvendo diversos grupos etários e locais, incluindo 

recém-nascidos em unidades de terapia intensiva 

neonatais77,78.

A transmissão do VRS ocorre principalmente por secre-

ções contaminadas que são transferidas diretamente 

por contato com as mãos contaminadas, ou indireta-

mente por objetos contaminados ou gotículas respirató-

rias, como já visto nos tópicos anteriores.

Medidas de controle de infecção mostraram-se efetivas 

em reduzir as taxas de infecções hospitalares e são reco-

mendadas para prevenir a disseminação do vírus, com 

ênfase para lavagem das mãos, uso de luvas, aventais, 

óculos e coorte dos pacientes79, como vimos anterior-

mente nos tópicos Medidas de Controle da Infecção 
no Ambiente Hospitalar e Medidas de Controle da 
Infecção em Unidades Neonatais.

Diversos estudos com relatos de experiências com a 

utilização do palivizumabe em associação às medidas 

de controle de infecção hospitalar têm sido publicados 

nos últimos anos, particularmente em recém-nascidos 

prematuros, de risco78-83. Embora não tenham sido reali-

zados estudos clínicos controlados, delineados especifi -

camente para avaliar a efi cácia do anticorpo no controle 

de surtos de VRS em Unidades de Cuidados Intensivos 

Neonatais, as experiências relatadas na literatura apon-

tam para um possível benefício da combinação de es-

tratégias de medidas de controle de infecção hospitalar 

e a imunoprofi laxia.

Recente metanálise avaliou 10 estudos com utilização 

de palivizumabe associado às medidas padrão de con-

trole surtos em Unidades Neonatais, como ferramenta 

de prevenção de casos nestes estabelecimentos66. Na 

maioria destes estudos os autores relataram ausência 
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de casos adicionais de infecções por VSR após profi -

laxia com o palivizumabe. Os autores reconhecem, po-

rém, que apesar do sucesso das estratégias das me-

didas preventivas implementadas para o controle dos 

surtos, as evidências não são sufi cientes para identifi car 

o papel específi co das medidas individuais, como por 

exemplo, a profi laxia com o palivizumabe.

Estes dados, concluem os autores da revisão sistemá-

tica, ressaltam a necessidade de estudos adicionais em 

ambientes hospitalares para que evidências mais sólidas 

apoiem o seu uso sistemático na prevenção das infec-

ções por VSR, especialmente levando-se em conta o 

alto custo da profi laxia, embora muito mais barata que 

o tratamento dos casos graves, especialmente aqueles 

ocorridos nos 6 primeiros meses de idade66.

Do ponto de vista prático, até que existam evidências 

científi cas sufi cientes, a adoção do palivizumabe no con-

trole de surtos hospitalares não está indicada rotineira-

mente, devendo ser avaliada criteriosamente.

Profi laxia para VSR

A profi laxia para a infecção pelo VSR inclui medidas 

gerais, tanto em ambiente domiciliar quanto hospitalar, 

principalmente quando bebês de alto risco estão expos-

tos. Os familiares devem ser orientados sobre a impor-

tância da profi laxia, principalmente durante a sazonalida-

de, incentivando a lavagem das mãos, uso de álcool gel, 

evitar ambientes fechados e aglomerados, além de ex-

posição a pessoas com quadros respiratórios. Os bebês 

também não devem ser expostos a tabaco e o incentivo 

ao aleitamento materno deve ser reforçado84.

Em ambiente hospitalar, a prevenção inclui controle de 

contatos infectados, tanto pacientes, como profi ssionais 

e visitantes. Medidas de bloqueio de infecção hospitalar 

são necessárias e a higienização rotineira das mãos não 

deve ser negligenciada85.

Não há vacinas disponíveis contra o VSR, porém, há 

décadas se dispõe de imunização passiva, importante 

instrumento de prevenção para bebês de risco.

O palivizumabe é um anticorpo monoclonal, IgG1 huma-

nizado, direcionado para um epítopo no sítio antigênico 

A da proteína de fusão do VSR. É composto de 95% 

de sequências de aminoácidos humanos e 5% de mu-

rinos. O palivizumabe apresenta atividade neutralizante 

e inibitória da fusão do VSR no epitélio respiratório da 

criança86.

Foi inicialmente licenciado nos Estados Unidos em 1998 

e na Europa em 1999, com extensão de seu licencia-

mento para o Brasil em 199987.

Por ser considerada uma imunoglobulina, tem rápida 

eliminação. Sua meia-vida em crianças é de 20 dias e 

doses intramusculares mensais de 15 mg/kg alcançam 

concentrações séricas médias de aproximadamente 40 

mcg/mL após a primeira administração, 60 mcg/mL 

após a segunda e cerca de 70 mcg/mL após a terceira e 

quarta administrações87.

É indicado para a prevenção de doença grave do trato 

respiratório inferior, causada pelo VSR, em pacientes pe-

diátricos de alto risco menores de dois anos de idade, 

que inclui crianças prematuras (idade gestacional < de 

35 semanas), crianças portadoras de doença pulmonar 

crônica da prematuridade e portadores de cardiopatia 

congênita hemodinamicamente signifi cativa88,89.

O palivizumabe deve ser administrado na posologia de 

15 mg/kg, via intramuscular (IM), de preferência na face 

anterolateral da coxa, uma vez por mês, durante o pe-

ríodo de sazonalidade do VSR previsto na comunidade. 

A primeira dose deve ser administrada um mês antes do 

início da estação do vírus e as demais aplicações subse-

quentes devem ser administradas durante este período, 

até o máximo de cinco doses87,89.

Trata-se de um produto seguro e extremamente bem 

tolerado, e seu uso não interfere nas demais vacinas uti-

lizadas na rotina90.

São eventos adversos relacionados à sua utilização: irri-

tabilidade, reações no local da injeção, erupção cutânea 

e febre91.

No Brasil, a sazonalidade do VSR é defi nida conforme a 

região do país, e a profi laxia com palivizumabe deve ser 

iniciada um mês antes do início da estação18,92.

Quadro 4. Sazonalidade do VSR nas regiões do Brasil

Região Sazonalidade Período de 
Aplicação

Norte Fevereiro a Junho Janeiro a Junho

Nordeste Março a Julho Fevereiro a Julho

Centro Oeste Março a Julho Fevereiro a Julho

Sudeste Março a Julho Fevereiro a Julho

Sul Abril a Agosto Março a Agosto

Fonte: Nota Técnica conjunta 05/2015 – Ministério da Saúde
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A efi cácia do palivizumabe foi avaliada em dois estudos 

pivotais que serviram de base para o licenciamento do 

produto: o Impact e outro que avaliou lactentes com do-

ença cardíaca congênita com repercussão hemodinâmi-

ca importante93,94.

O estudo Impact93, randomizado e placebo controlado, 

conduzido em 1998, incluiu 1.502 bebês menores de 2 

anos com doença pulmonar crônica ou nascidos com 

menos de 36 semanas de gestação e idade gestacio-

nal inferior a seis meses. Os resultados foram: redução 

de 55% para hospitalização em todos os grupos que 

utilizaram palivizumabe, redução de dias de internação 

e do número de dias de utilização de ventilação mecâni-

ca (VM). Essa redução foi mais signifi cante no grupo de 

prematuros (78%) do que no grupo de doença pulmonar 

crônica (39%). Os eventos adversos foram similares ao 

grupo placebo93.

Outro estudo avaliou 1.287 lactentes até 2 anos de ida-

de com doença cardíaca congênita com repercussão 

hemodinâmica importante e demonstrou redução média 

de hospitalização de 45% (29% no grupo de cardiopa-

tias cianóticas e 58% nas não cianóticas)94.

Em outra revisão também fi cou evidenciada a efi cácia do 

anticorpo monoclonal na redução de sibilância recorren-

te em bebês nascidos prematuros (80%)95.

A eleição dos grupos com recomendação para uso do 

palivizumabe na prevenção das infecções pelo VSR ba-

seia-se em estudos de efi cácia e de custo efetividade, 

tendo como objetivo fi nal diminuir as taxas de hospitali-

zação. São considerados públicos-alvo para a profi laxia, 

com risco aumentado, os prematuros (PT), portadores 

de doença pulmonar crônica (DPC) ou cardiopatias con-

gênitas (CC).

O uso da profi laxia com palivizumabe em grupos não 

selecionados resulta em aumento signifi cativo nos cus-

tos, pouca redução de gastos com hospitalizações e 

nenhuma redução nas taxas de mortalidade. Por outro 

lado, a profi laxia indicada para grupos de alto risco reduz 

taxas de hospitalização e de morbidade decorrente da 

infecção96.

Portanto, o efetivo emprego da imunoprofi laxia, mes-

mo que onerosa, deve ser direcionado a lactentes com 

maior risco de internação em UTI, necessidade de ven-

tilação mecânica ou hospitalização prolongada, repre-

sentando desta forma, o uso otimizado desta estratégia 

profi lática contra o VSR.

Em 2013 o Ministério da Saúde do Brasil passou a dis-

ponibilizar o palivizumabe, em todo o território nacional, 

para bebês segundo os seguintes critérios8:

— Prematuros até 28 semanas e 6 dias de idade gesta-

cional, menores de um ano de idade

— Crianças portadoras de cardiopatia congênita com 

repercussão hemodinâmica demonstrada até o se-

gundo ano de vida.

— Crianças portadoras de doença pulmonar crônica da 

prematuridade, independente da idade gestacional, 

até o segundo ano de vida.

Está disponibilizado para crianças pertencentes a esses 

grupos, hospitalizadas ou não8.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) preconiza a 

profi laxia para, além dos grupos contemplados pelo Mi-

nistério da Saúde, bebês prematuros nascidos entre 29 

e 31 semanas e 6 dias de idade gestacional, baseado 

em diversas evidências que demonstram que este é 

também um grupo vulnerável para desenvolver formas 

graves da infecção, especialmente nos primeiros 6 me-

ses de vida.

Em 2014 a Academia Americana de Pediatria (AAP), 

excluiu de suas recomendações o uso do palivizumabe 

naquele país, prematuros nascidos entre 29 e 31 sema-

nas e 6 dias e entre 32 e 34 semanas e 6 dias de ida-

de gestacional, que recebiam a profi laxia, até então, se 

menores de 6 e 3 meses, respectivamente, quando do 

início da sazonalidade do vírus97.

Alguns estudos populacionais realizados em tempora-

das subsequentes à essa modifi cação evidenciaram o 

impacto dessa alteração.

O estudo Sentinel198, multicêntrico, avaliou nos Estados 

Unidos, bebês de 29 a 35 semanas de idade gestacio-

nal com menos de 12 meses de vida hospitalizados por 

VSR confi rmado laboratorialmente, e que não utilizaram 

profi laxia com palivizumabe. De 702 casos identifi cados, 

42% foram internados em unidades de terapia intensiva 

(UTI) e 20% necessitaram ventilação mecânica. Entre os 

bebês nascidos entre 29 e 32 semanas de idade gesta-

cional, com menos de três meses de idade, 68% neces-

sitaram de internação em UTI e 44% necessitaram de 

VM. Ocorreu um óbito durante o estudo, de um prema-

turo de 29 semanas de IG que deixou de fazer parte do 

grupo contemplado com a profi laxia após a nova diretriz 

da AAP97.

Rajah e colaboradores99, também nos Estados Unidos, 

compararam o número de hospitalizações por VSR, em 

um único centro, de bebês nascidos entre 29 e 34 se-

manas e 6 dias de IG, em duas diferentes sazonalidades, 
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pré e pós revisão das diretrizes de utilização do palivizu-

mabe pela AAP em 2014. Os pesquisadores concluíram 

que houve um aumento no número de hospitalizações 

por VSR, associada a maior morbidade (tempo de hos-

pitalização, frequência em terapia intensiva, VM e tempo 

de utilização de O2) neste grupo de RNs, menores de 

3 meses de idade, na estação seguinte à modifi cação, 

associado a um aumento signifi cante nos custos99.

Em que pese a atual recomendação do 
MS do Brasil de não contemplar em suas 
diretrizes, ainda, o grupo de prematuros 

nascidos entre 29 e 31 semanas e 6 dias de IG, 
menores de 6 meses, a SBP entende que, 

em saúde individual, é um grupo importante 
para receber a profi laxia, e recomenda, 
sempre que possível, a sua utilização.

Perspectivas futuras

Vacinas

Há uma série de vacinas candidatas para o VSR em dife-

rentes estágios clínicos de desenvolvimento, porém uma 

experiência desastrosa com vacina inativada em forma-

lina na década de 60, onde ocorreram dois óbitos no 

grupo que recebeu a vacina candidata, trouxe grande 

preocupação na busca de um agente imunizante contra 

o VSR100.

O principal determinante neutralizante é a proteína F de 

fusão, que faz a integração do genoma viral com as cé-

lulas hospedeiras101.

Vacinas subunitárias e de vírus vivos atenuados têm sido 

pesquisadas, porém ainda com dados pouco promisso-

res para utilização em humano102.

A conformação estrutural da proteína F, pré e pós-fusão 

no epitélio respiratório, foi recentemente descrita, e es-

tratégias que visam sua inibição nesses diferentes mo-

mentos da patogenia da infecção, parecem ser a chave 

no desenvolvimento dessas novas vacinas103.

As mais promissoras estratégias de vacinação são ba-

seadas na estrutura pré-fusão da proteína F, capaz de 

induzir potentes anticorpos neutralizantes contra o VSR, 

chegando a serem 10 a 100 vezes mais potentes que o 

palivizumabe104.

Uma vacina recombinante, contendo uma nanopartícula 

da proteína F do VSR (VSR F proteína lipossomal) de-

monstrou, em estudos de fase II, adequada passagem 

de anticorpos transplacentários, tanto em modelos ani-

mais como em estudos preliminares em seres humanos. 

Gestantes, vacinadas no terceiro trimestre, estão atual-

mente em estudo clínico multicêntrico de fase III, progra-

mado para ser fi nalizado em 2020105,106.

Terapêuticas antivirais

Independente do desenvolvimento de vacinas contra o 

VSR, a necessidade de uma terapêutica efi caz contra 

este agente é prioritária, para uso em diversas idades e 

em populações imunocomprometidas.

A ribavirina é hoje a única droga licenciada para trata-

mento das infecções pelo VSR, porém seu uso ainda é 

bastante restrito107.

São várias as estratégias, através de diferentes meca-

nismos, de abordagem terapêutica da infecção, em di-

versas fases de desenvolvimento: pequenos anticorpos 

inalatórios camelídeos, análogos nucleosídeos, peque-

nas moléculas inibidoras entre outras102.

Anticorpos monoclonais

Além do palivizumabe, outros anticorpos monoclo-

nais vêm sendo testados. Merece especial atenção, o 

MEDI8897, extremamente potente e com meia vida de 

longa duração, em fase III de desenvolvimento, para uti-

lização na profi laxia das infecções pelo VSR em dose 

única108.
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Luciana Rodrigues Silva (BA)
Hélcio Maranhão (RN)

COORDENAÇÃO DAS LIGAS DOS ESTUDANTES
Edson Ferreira Liberal (RJ)
Luciano Abreu de Miranda Pinto (RJ)

COORDENAÇÃO DE INTERCÂMBIO EM RESIDÊNCIA NACIONAL
Susana Maciel Wuillaume (RJ)

COORDENAÇÃO DE INTERCÂMBIO EM RESIDÊNCIA INTERNACIONAL
Herberto José Chong Neto (PR)

DIRETOR DE PATRIMÔNIO
Cláudio Barsanti (SP)

COMISSÃO DE SINDICÂNCIA
Gilberto Pascolat (PR)
Aníbal Augusto Gaudêncio de Melo (PE)
Isabel Rey Madeira (RJ)
Joaquim João Caetano Menezes (SP)
Valmin Ramos da Silva (ES)
Paulo Tadeu Falanghe (SP)
Tânia Denise Resener (RS)
João Coriolano Rego Barros (SP)
Maria Sidneuma de Melo Ventura (CE)
Marisa Lopes Miranda (SP) 

CONSELHO FISCAL
Titulares:
Núbia Mendonça (SE)
Nélson Grisard (SC)
Antônio Márcio Junqueira Lisboa (DF)
Suplentes:
Adelma Alves de Figueiredo (RR)
João de Melo Régis Filho (PE)
Darci Vieira da Silva Bonetto (PR)

ACADEMIA BRASILEIRA DE PEDIATRIA
Presidente:
José Martins Filho (SP)
Vice-presidente:
Álvaro de Lima Machado (ES)
Secretário Geral:
Reinaldo de Menezes Martins (RJ)


