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INTRODUÇÃO 

A bronquite é um dos diagnósticos mais co-

muns em clínica pediátrica, principalmente em cri-

anças menores de cinco anos, além de ser responsá-

vel pela maioria das causas de hospitalização (SAN-

TOS et al., 2014). 

Trata-se de infecção respiratória, clinicamente 

caracterizada pela ocorrência de tosse, com ou sem 

catarro, e radiografia de tórax normal. A etiologia 

mais comum é a viral e a doença é autolimitada na 

maioria dos casos, tendo resolução em aproximada-

mente 3 semanas (BRAMAN, 2006). 

A doença pode ser desencadeada por exposição 

ao ar frio ou poluentes como fumaça de cigarro. É 

associada á sazonalidade e pode ser transmitida pelo 

ar ou pelo contato com superfícies contaminadas 

por vírus (XAVIER et al., 2022).  

Essa associação com fatores ambientais pode 

ser explicada pela imaturidade do sistema imunoló-

gico e pelo calibre reduzido das vias aéreas, que tor-

nam as crianças mais suscetíveis a complicações 

respiratórias, especialmente durante o inverno. As 

baixas temperaturas podem desencadear espasmos 

no trato respiratório e isquemia devido à contração 

capilar em crianças, resultando no enfraquecimento 

do movimento ciliar e, consequentemente, dificul-

dade na remoção de vírus e bactérias do epitélio res-

piratório. Essas condições favorecem a progressão 

para formas mais graves de doenças respiratórias 

(ANCONA & CAMPOS, 2017). 

Os fatores de risco para o desenvolvimento da 

bronquite incluem a faixa etária infantil, especial-

mente em crianças do sexo masculino, bem como 

malformações congênitas como traqueomalácia ou 

laringomalácia, além do frequente contato com am-

bientes coletivos, como creches (WURZEL et al., 

2014; SOUSA et al., 2012).  

QUADRO CLÍNICO  

A sintomatologia da bronquite aguda é inicial-

mente similar à de outras patologias de origem pul-

monar, dependendo da evolução natural do quadro 

para elucidar o diagnóstico clínico. A doença possui 

sintomas comuns de infecção do trato respiratório 

superior como febre leve, coriza, cefaleia e tosse 

(PORTO, 2019).  

O sintoma mais proeminente da bronquite 

aguda é a tosse persistente com média de 18 dias de 

duração, tendo a possibilidade de ser seca na mani-

festação inicial de sintomas e progredir para produ-

tiva. O tipo de escarro é variável, desde o transpa-

rente até o purulento, o último não indicando neces-

sariamente uma infecção bacteriana. Em casos gra-

ves, o desconforto respiratório e a dispneia são visí-

veis na inspeção (SINGH et al., 2024).  
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Habitualmente, nada de anormal se observa du-

rante a palpação e percussão, já que redução do frê-

mito toracovocal bilateralmente e hipersonoridade 

estão mais associados com asma brônquica. À aus-

culta, são encontrados estertores grossos dissemina-

dos em ambos os pulmões. Podem-se ouvir, tam-

bém, roncos e sibilos esparsos, inconstantes 

(SINGH et al., 2024). 

Em casos de febre alta, é importante considerar 

a pneumonia bacteriana como um diagnóstico dife-

rencial. Além disso, estertores finos na ausculta po-

dem sugerir tanto pneumonia bacteriana quanto, em 

lactentes, bronquiolite viral aguda (WALSH, 2015). 

 

DIAGNÓSTICO  

A bronquite é uma condição respiratória co-

mum, muitas vezes confundida com pneumonia de-

vido a sintomas semelhantes. O diagnóstico de 

bronquite em crianças envolve uma abordagem clí-

nica abrangente. Ao avaliar um paciente, o médico 

utiliza uma variedade de métodos diagnósticos para 

diferenciar condições e garantir o tratamento ade-

quado (ANCONA & CAMPOS, 2017). 

Durante o exame físico, é possível detectar si-

nais como roncos e anomalias na ausculta do tórax. 

Embora, essas alterações possam sugerir pneumo-

nia, uma radiografia do tórax pode ser solicitada 

para confirmar ou descartar essa possibilidade. Se a 

radiografia não revelar opacidades nos pulmões, 

pode-se excluir a pneumonia como diagnóstico, 

uma vez que, a radiografia de tórax na bronquite não 

mostra alterações significativas (BRAMAN, 2006). 

Para identificar o agente responsável pela pato-

logia, pode-se solicitar uma análise do escarro, tam-

bém conhecida como exame do escarro, que se ca-

racteriza como um procedimento realizado para 

examinar as secreções respiratórias produzidas pe-

los pulmões e vias aéreas inferiores (SINGH et al., 

2024). 

A análise do escarro é uma ferramenta impor-

tante no diagnóstico e monitoramento de várias do-

enças respiratórias, como bronquite, pneumonia, tu-

berculose, câncer de pulmão e outras condições pul-

monares. Os resultados obtidos ajudam os médicos 

a orientar o tratamento adequado para cada paciente 

(SINGH et al., 2024). 

As diretrizes conforme American College of 

Chest Physicians (ACCP) recomendam a obtenção 

de uma radiografia torácica quando critérios especí-

ficos forem atendidos, incluindo os seguintes 

(SINGH et al., 2024): 

• Frequência cardíaca superior a 100 bpm 

• Frequência respiratória superior a 24 respi-

rações/min 

• Temperatura corporal oral ultrapassando 38 °C 

• Achados de egofonia ou frêmito no exame 

de tórax  

Além disso, existem exames laboratoriais que 

permitem a detecção de vírus no sangue do paci-

ente, auxiliando na confirmação do diagnóstico, 

como contagem total de glóbulos brancos, o que 

pode ajudar a identificar se há uma resposta imuno-

lógica ativa no organismo, indicativa de uma infec-

ção, dosagem de proteína c reativa (PCR) onde ní-

veis elevados de PCR podem indicar inflamação, o 

que pode estar presente em casos de bronquite 

aguda, testes virais para vírus sincicial respiratório 

no caso de diagnostico diferencial, gasometria para 

avaliar níveis de oxigênio e dióxido de carbono no 

sangue e na espirometria revela-se hiperresponsivi-

dade brônquica transitória e obstrução de via aérea 

(SINGH et al., 2024). 

TRATAMENTO  

A bronquite aguda, em sua maioria, é autolimi-

tada e de origem viral, tornando o uso de antibióti-

cos desnecessário na maioria dos casos. A principal 

abordagem terapêutica concentra-se no alívio dos 

sintomas, especialmente da tosse (LANÇA, 2021). 

Mucolíticos são frequentemente recomendados 

para ajudar na eliminação do muco dos pulmões, 

sendo administrados em diferentes formas, como 

xaropes, comprimidos, pós dissolvidos em água ou 

soluções para nebulização (LANÇA, 2021).

 

  



 

285 | P á g i n a  

 

Em situações em que o exame do escarro su-

gere uma infecção bacteriana secundária, há possi-

bilidade de prescrever antibióticos específicos para 

tratar organismos como Pneumococo, Haemophilus 

influenzae, para como também agentes atípicos 

como Mycoplasma pneumoniae, Clamídia pneu-

moniae (Quadro 62.1 e 2)  

Quadro 62.1 Resumo de tratamento de acordo com o patógeno  

PATÔGENO TRATAMENTO 

Adenovírus Terapia de suporte, sintomáticos como antitussígenos e analgésicos. 

Vírus influenza 
Terapia de suporte e antiviral. Todos os lactentes de alto risco e seus contatos devem ser imu-

nizados contra influenza ao atingirem 6 meses de idade 

Parainfluenzavírus Terapia de suporte. 

Vírus sincicial respiratório Terapia de suporte. 

Rinovírus 

Mycoplasma pneumoniae 

Terapia de suporte. 

Terapia de suporte e antibiótico. 

Clamídia pneumoniae Terapia de suporte e antibiótico. 

Fonte: Adaptado de Singh et al., 2024. 

Quadro 62.2 Antibióticos para tratamento de pneumonias atípicas secundarias à bronquite 

Droga Idade Dose Vezes/dia 
Duração do trata-

mento 

Eritromicina 

Nascimento a 1 mês 

2 meses a 2 anos 

3 a 8 anos 

9a 18 anos 

10 a 15 mg/kg 

125 mg 

250 mg 

500 mg 

3 

4 

4 

4 

7a 10 dias• 

 

Azitromicina 

6 meses a 2 anos 

3a 7 anos 

8a anos 

12a 13 anos 

14 anos 

10 mg/kg 

200 mg 

300 mg 

400 mg 

500 mg 

1 

1 

1 

1 

1 

5 dias 

Claritromicina 

Nascimento a 1 ano 

2 anos 

3 a 6 anos 

7 a 9 anos 

10a 12 anos 

13a 18 anos 

7,5 mg 

62,5 mg 

125 mg/kg 

187,5 mg 

250 mg 

250 mg 

 

2 

2 

2 

2 

2 

7 a 10 dias 

*Até 14 dias, dependendo da infecção. 

Fonte: Júnior et al., 2010  

PROFILAXIA  

É crucial abordar várias estratégias para preve-

nir a bronquite em crianças. A vacinação contra do-

enças respiratórias virais, como gripe e coqueluche, 

é essencial para reduzir o risco. A promoção da hi-

giene respiratória, incluindo a cobertura ao tossir ou 

espirrar e a lavagem das mãos, ajuda a prevenir a 

propagação de vírus. Evitar alérgenos conhecidos, 

como mofo e tabagismo passivo, também é impor-

tante para prevenir crises de bronquite em crianças 

alérgicas (SOUSA et al., 2024). 

O estímulo ao aleitamento materno exclusivo 

nos primeiros meses de vida fortalece o sistema 

imunológico, oferecendo proteção contra infecções 
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respiratórias. Além disso, a educação dos pais e cui-

dadores sobre sinais e sintomas da bronquite, junta-

mente com a promoção de hábitos saudáveis, como 

dieta equilibrada e exercícios regulares, é funda-

mental para reduzir a incidência e a gravidade da 

doença. Em suma, a prevenção da bronquite em cri-

anças requer uma abordagem abrangente para pro-

mover um desenvolvimento saudável e bem-estar 

respiratório (ANCONA & CAMPOS, 2017). 
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