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RESUMO 
 
Objetivo: Analisar o emprego da fisioterapia respiratória na modificação de parâmetros 
clínicos, desconforto respiratório e gravidade da doença de lactentes com bronquiolite viral 
aguda. Métodos: Estudo observacional, longitudinal e retrospectivo, feito por meio da análise 
dos prontuários de lactentes admitidos, em 2019, na Enfermaria Pediátrica do Hospital 
Universitário de Brasília. Realizou-se a coleta de informações, antes e imediatamente após cada 
atendimento, referentes aos sinais vitais (frequência cardíaca, frequência respiratória e 
saturação de oxigênio) e suplementação de oxigênio da amostra, além de pontuações de duas 
escalas, o Boletim de Silverman Andersen e a escala de Wood-Downes-Ferres. Ainda, foram 
coletadas informações sobre o histórico familiar de tabagismo, histórico parental de asma, 
presença de comorbidades associadas e desfecho de internação. Por fim, foram descritas as 
técnicas fisioterapêuticas e procedimentos feitos durante cada atendimento. Resultados: 
Identificou-se a realização das seguintes técnicas fisioterapêuticas: reequilíbrio 
toracoabdominal, desobstrução rinofaríngea retrógrada, aumento do fluxo expiratório, 
expiração lenta e prolongada, drenagem postural e vibrocompressão; além de aspiração 
nasofaríngea. Não foram observadas diferenças entre os sinais vitais. No entanto, foram 
encontradas associações quanto a suplementação de oxigênio (p <0,005) e as duas escalas 
aplicadas (p <0,001; p <0,001) na população estudada. Conclusão: A fisioterapia respiratória 
reduziu o desconforto respiratório e a gravidade de bronquiolite em lactentes com bronquiolite 
viral aguda. Apesar dos resultados positivos deste estudo, faz-se necessária a realização de 
ensaios clínicos randomizados a fim de comprovar a eficácia da fisioterapia respiratória por 
meio de diferentes técnicas fisioterapêuticas. 
 
Palavras-chave: Bronquiolite; Modalidades de fisioterapia; Infecções respiratórias; Pediatria. 
 
 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 
 
Objective: To analyze the use of respiratory physiotherapy in modifying clinical parameters, 
respiratory distress and disease severity in infants with acute viral bronchiolitis. Methods: 
Observational, longitudinal and retrospective study, carried out by analyzing the medical 
records of infants admitted in 2019 to the Pediatric Nursery of the University Hospital of 
Brasília. Information about vital signs (heart rate, respiratory rate and saturation of oxygen 
pulse) and oxygen supplementation of the sample, in addition to scores from two scales, the 
Silverman Andersen scale and the Wood-Downes-Ferres scale, was collected before and 
immediately after each attendance. Furthermore, information about family history of smoking, 
parental history of asthma, presence of associated comorbidities, and hospitalization outcome 
was collected. Finally, the physiotherapy techniques and procedures performed during each 
attendance were described. Results: The following physiotherapy techniques were identified: 
thoracoabdominal rebalance, retrograde rhinopharyngeal clearance, increased expiratory flow, 
prolonged slow expiration, postural drainage and vibrocompression; in addition to 
nasopharyngeal aspiration. No differences between vital signs were observed. However, there 
were associations regarding oxygen supplementation (p<0.005) and the two scales applied 
(p<0.001; p<0.001) in the population studied. Conclusion: Respiratory physiotherapy reduced 
respiratory distress and bronchiolitis severity in infants with acute viral bronchiolitis. Despite 
the positive results of this study, it is necessary to carry out randomized clinical trials to prove 
the efficacy of respiratory physiotherapy through different physiotherapeutic techniques. 
 
Keywords: Bronchiolitis; Physical therapy modalities; Respiratory tract infections; Pediatrics. 
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INTRODUÇÃO 

 A bronquiolite viral aguda (BVA) consiste em uma doença inflamatória que afeta a via 

respiratória superior e avança com manifestações na via respiratória inferior, especialmente nos 

bronquíolos.1 É mais comumente encontrada em crianças nos dois primeiros anos de idade, com 

pico de incidência entre três e sete meses de vida; e acomete até 50% dos lactentes desse grupo 

etário. 1,2 Por esse motivo, a BVA é uma das principais causas de hospitalização, especialmente 

no primeiro ano. Dentre os que buscam assistência hospitalar, 15% são transferidos à Unidade 

de Terapia Intensiva (a maioria com fatores de risco predisponentes), e a mortalidade esperada 

é de, aproximadamente, 1 a 3% nos lactentes com BVA sem doenças prévias.3 

Na bronquiolite viral aguda, convencionada como o primeiro episódio de sibilância, o 

vírus é inoculado pela superfície da mucosa nasal e mantém-se incubado por 4 a 5 dias, 

aproximadamente.3,4 O paciente, nesse estágio, ainda é assintomático. No entanto, após esse 

período, começa a desenvolver sintomas característicos de infecção respiratória do trato 

superior, como rinorreia.3 O vírus, então, liga-se às células epiteliais e se replica, o que resulta 

em necrose epitelial e destruição ciliar. Por sua vez, a destruição celular gera uma resposta 

inflamatória. Assim, os tecidos da submucosa e adventícia tornam-se edematosos com o 

aumento da secreção de muco, e acontece a obstrução rápida de pequenas vias aéreas.3,5 Em 

consequência, ocorrem transtornos de ventilação e perfusão pulmonar, tais como retenção de 

dióxido de carbono e hipoxemia.6  

O vírus sincicial respiratório é o principal agente etiológico da BVA – presente em 60 a 

80% dos casos.1 Habitualmente, as manifestações clínicas desta síndrome compreendem rinite, 

tosse, taquipneia, uso da musculatura acessória respiratória e sibilos e/ou estertores.7 Esses 

sintomas normalmente são leves nos primeiros dias e atingem o pico entre 3 e 5 dias da doença, 

a qual tem uma duração de 12 dias, em média.8 Pode ocorrer, ainda, o aumento do trabalho 

respiratório, caracterizado por gemidos, batimentos de asa de nariz e retrações intercostais ou 

subcostais.2  

O diagnóstico da BVA é clínico; isto é, baseado na anamnese e exame físico.5 Neste 

sentido, a internação é realizada na presença de algum dos seguintes critérios: apneia, esforço 

respiratório importante, oximetria persistentemente baixa, cianose central e frequência 

respiratória superior a 70 irpm.9  

Segundo Castro et al., o tratamento da bronquiolite consiste em oxigenação, hidratação, 

uso de medicamentos como broncodilatadores, corticoide inalatório e mucolíticos, além de 

fisioterapia respiratória.10 No entanto, o tratamento fisioterapêutico em crianças com BVA é 
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considerado controverso, em termos de eficácia. Em uma revisão integrativa de literatura, 

realizada por Gomes e Donadio, foi constatado que a fisioterapia respiratória demonstrou 

efeitos positivos na redução de escores clínicos, com melhora, em curto prazo, de sinais e 

sintomas respiratórios.11 Por outro lado, uma revisão sistemática publicada por Roqué i Figuls 

et al. aponta que a fisioterapia respiratória não trouxe benefícios para as crianças com 

bronquiolite, pois não diminuiu a gravidade da doença.12 

Dada a inconsistência nos achados, bem como a escassez de estudos que comprovem a 

eficácia da fisioterapia respiratória a partir desses desfechos específicos, verificou-se a 

necessidade de se realizar mais estudos sobre esta temática. Dessa forma, o presente estudo teve 

por objetivo analisar o emprego da fisioterapia respiratória na modificação de parâmetros 

clínicos, desconforto respiratório e gravidade da doença de lactentes com bronquiolite viral 

aguda. 

 

MÉTODO  

 

Desenho e cenário do estudo  

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e retrospectivo, realizado 

exclusivamente por meio de análise de prontuários, coletados no Hospital Universitário de 

Brasília. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ceilândia da Universidade de Brasília — CEP/FCE (Parecer 4.767.201). Houve dispensa do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

Participantes  

A amostra de conveniência foi selecionada a partir da análise de prontuários de lactentes 

com BVA admitidos, no ano de 2019, na Enfermaria Pediátrica do Hospital Universitário de 

Brasília. Foram considerados elegíveis para o estudo lactentes com diagnóstico clínico de 

bronquiolite viral aguda, de idade entre 0 e 2 anos, admitidos, obrigatoriamente, durante o 

primeiro episódio de desconforto respiratório e de quaisquer etiologias virais. Foram excluídos 

do estudo lactentes com dados faltantes no sistema de busca dos prontuários ou com histórico 

de doença pulmonar crônica, cardíaca ou neurológica; além de anormalidades congênitas.  

 

Variáveis e instrumentos do estudo  

A caracterização dos parâmetros clínicos foi realizada a partir da coleta de informações, 

antes e imediatamente após cada atendimento fisioterapêutico, referentes aos sinais vitais 
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(frequência cardíaca, frequência respiratória e saturação de oxigênio) e a suplementação de 

oxigênio de lactentes com BVA, durante o período de internação. Ainda, foram utilizadas duas 

escalas de avaliação, antes e imediatamente após cada atendimento, nos lactentes que 

realizaram fisioterapia respiratória, a fim de se estabelecer, respectivamente, o grau de 

desconforto respiratório e de bronquiolite: o Boletim de Silverman Andersen e a escala de 

Wood-Downes-Ferres. Os escores das escalas supracitadas foram descritos nas evoluções da 

fisioterapia, sendo este um procedimento realizado rotineiramente no setor.  

Foram coletadas, nos lactentes com BVA que realizaram fisioterapia respiratória, 

informações sobre histórico familiar de tabagismo, histórico parental de asma, presença de 

comorbidades associadas e desfecho de internação. Por fim, foram descritas as técnicas 

fisioterapêuticas e procedimentos realizados durante cada atendimento. 

 

Boletim de Silverman Andersen 

O Boletim de Silverman Andersen (ANEXO A) compreende uma escala utilizada para 

estimar a gravidade do comprometimento pulmonar e avaliar aspectos do desconforto 

respiratório — batimento de asa nasal, gemido expiratório, retração intercostal e retração 

xifoide. São adotadas notas de 0 a 2 para cada item, e uma pontuação igual a zero indica a 

ausência de desconforto respiratório; 1 a 3 pontos indicam desconforto respiratório leve; 4 a 6 

pontos apontam desconforto respiratório moderado; e 7 a 10 pontos indicam desconforto 

respiratório grave.13,14 

 

Escala Wood-Downes-Ferres 

A Escala de Wood-Downes-Ferres (ANEXO B) é um instrumento utilizado para a 

mensuração da gravidade da bronquiolite. Os itens investigados (sibilos, tiragem, frequência 

respiratória, frequência cardíaca, ventilação e cianose) conferem pontuações de 0 a 3, a 

depender da presença e da intensidade. Com relação à interpretação, uma pontuação menor ou 

igual a 3 aponta uma bronquiolite leve (1 a 3 pontos), enquanto uma pontuação maior que 3 

pode indicar uma bronquiolite moderada (4 a 7 pontos) ou grave (8 a 14 pontos).10,14 

 

Análise dos dados e métodos estatísticos  

Para organização e análise dos dados, foram empregadas ferramentas como planilha 

eletrônica Microsoft Excel® para tabulação, e, para análise estatística, o Statistical Package for 

Social Sciences® para Windows, versão 22.0. Inicialmente, foram aplicados os procedimentos 

da estatística descritiva como média, mediana e desvio padrão (DP) para as variáveis numéricas; 
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e frequências para os dados nominais. Para as análises de associações, as variáveis foram 

categorizadas em dois grupos (modalidades de oxigênio antes e após cada atendimento, Boletim 

de Silverman Andersen antes e após cada atendimento e Escala de Wood Downes-Ferres antes 

e após cada atendimento). O teste de qui-quadrado foi utilizado para verificar possíveis 

associações entre variáveis categóricas. 

RESULTADOS 

 Um total de 80 lactentes foram identificados para elegibilidade, dos quais 24 foram 

excluídos; desses, 15 pelo fato de os atendimentos da fisioterapia não constarem no sistema 

utilizado; 7 por se tratar do segundo episódio de sibilância; e 2 por falta de dados nas evoluções.  

Dessa forma, foram selecionados 56 lactentes, sendo realizados 250 atendimentos, ao todo. 

Dos 56 participantes, a maioria (62,5%) era do sexo masculino, com média de idade de 

125,91 dias (21±444; DP=102,541). O tempo médio de assistência fisioterapêutica foi de 4,84 

dias (1±22; DP=4,508). Apenas 16,1% possuíam histórico familiar de tabagismo (n=9), e 

33,9%, pais com asma (n=19). A prematuridade foi a única comorbidade associada, 

representando 19,6% (n=11) da amostra, e 100% desta (n=56) tiveram alta hospitalar.  

Nos 250 atendimentos realizados, a média da frequência cardíaca inicial foi de 139,72 

bpm (107±195; DP=14,411), enquanto média final, 140,06 bpm (99±194; DP=15,733). A 

média da frequência respiratória inicial foi de 47,98 irpm (19±82; DP=11,732), já a média final, 

45,27 irpm (22±91; DP=11,023). Por fim, a média da saturação de oxigênio inicial foi de 

95,93% (83±100; DP=2,986), enquanto a média final, 95,86% (61±100; DP=3,700). 

Quanto à modalidade de oxigênio, a maioria da amostra, 58,8% (n=147), utilizava 

cateter nasal antes do atendimento; 39,2% (n=98) estavam em ar ambiente, não fazendo uso 

complementar de oxigênio; e 2% (n=5) faziam uso de oxigênio suplementar livre. Após o 

atendimento, essa representação foi modificada: a maior parte da amostra, 57,2% (n=143), se 

encontrava em ar ambiente, e 42,8% (n=107) faziam uso de cateter nasal. A correlação 

estabelecida para a modalidade de oxigênio, nos momentos antes e imediatamente após cada 

atendimento, foi de p <0,005. 

As classificações obtidas pelas escalas de avaliação utilizadas neste estudo encontram-

se descritas na Tabela 1. O boletim de Silverman Andersen apontou melhora significativa dos 

graus de desconforto respiratório, quando comparados antes e após cada atendimento (p 

<0,001), principalmente na ausência de desconforto e no grau leve. Ainda, a escala de Wood-

Downes-Ferres, quando comparada antes e após cada atendimento (p <0,001), apresentou 

melhora significativa, evidenciada pela diminuição no escore moderado de bronquiolite. 
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Tabela 1. Classificação do Boletim de Silverman Andersen e da escala Wood-Downes-Ferres 

 

 

A respeito dos procedimentos realizados, a aspiração nasofaríngea foi feita em 66,4% 

(n=166) dos atendimentos. Desses, 17,2% (n=43) apresentavam pequena quantidade de 

secreção; 32% (n=80) apresentavam moderada quantidade; e 17,2% (n=43) apresentavam 

grande quantidade de secreção. Dentre as técnicas fisioterapêuticas, o método de reequilíbrio 

toracoabdominal (RTA) foi o mais realizado, seguido da desobstrução rinofaríngea retrógrada 

(DRR); do aumento do fluxo expiratório (AFE); da expiração lenta e prolongada (ELPR); da 

drenagem postural; e, por fim, da vibrocompressão (Tabela 2).  

 

 Tabela 2. Técnicas fisioterapêuticas aplicadas durante cada atendimento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escalas de Avaliação N (antes do 
atendimento) 

Porcentagem 
(%) 

N (após o 
atendimento) 

Porcentagem 
(%)   Valor 

p   

Boletim de Silverman 
Andersen        <0,001  

 

Ausência de desconforto 116 46,4 204 81,6      

Leve 109 43,6 44 17,6      

Moderado 25 10,0 2 0,8      

Grave 0 - 0 -      
Escala de Wood-Downes-
Ferres       <0,001   

Ausência de gravidade 2 0,8 4 1,6      

Leve 134 53,6 204 81,6      

Moderado 113 45,2 42 16,8      

Grave 1 0,4 0 -      

Técnicas Fisioterapêuticas N Porcentagem 
(%) 

Reequilíbrio Toracoabdominal 120 29,1 
Desobstrução Rinofaríngea Retrógrada 117 28,4 
Aumento do Fluxo Expiratório 108 26,2 
Expiração Lenta e Prolongada 62 15,0 
Drenagem Postural  4 1,0 
Vibrocompressão  1 0,2 
Total 412 100 
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DISCUSSÃO 

 A bronquiolite viral aguda é uma doença sazonal que evolui, geralmente, de forma 

benigna e autolimitada; isto é, de curso espontâneo.10,15 Portanto, não existe tratamento que 

agilize o processo de cura, e o cuidado baseia-se essencialmente em terapias de suporte, por 

meio do manejo das medidas sintomáticas.9,16  

Alguns achados neste estudo corroboram com o discutido na literatura sobre a existência 

de fatores de risco para desenvolvimento da BVA.8,17 Dos fatores encontrados (prematuridade, 

exposição passiva ao fumo, ter pais com asma e ser do sexo masculino), apenas este último foi 

observado na maior parte da amostra. Por outro lado, com relação ao desfecho de internação, a 

alta hospitalar foi o único encontrado, não havendo, assim, complicações, tais como a evolução 

para bronquiolite obliterante − uma sequela possível da BVA, ou a internação em unidade de 

terapia intensiva e uso de ventilação mecânica.18,19 

Não houve diferença entre os sinais vitais antes e após os atendimentos. Os valores 

médios de frequência cardíaca aumentaram discretamente, enquanto os de frequência 

respiratória diminuíram. Gardenghi et al. apontaram, em seu estudo, o qual teve por objetivo 

verificar as repercussões da fisioterapia respiratória em pacientes com BVA sobre esses 

parâmetros, que a redução não imediata desses sinais poderia estar relacionada com o 

desconforto da criança após o atendimento, devido a manipulação realizada.20 Sendo assim, 

sugere-se a verificação desses sinais vitais cerca de 30 minutos após a realização das 

intervenções. 

Um ponto fundamental no tratamento de crianças com bronquiolite viral aguda é a 

oxigenoterapia, considerada uma das únicas terapias comprovadamente benéficas para essa 

população, juntamente com a hidratação.9,11 No entanto, há, na literatura, uma divergência sobre 

o ponto de corte para a instituição da suplementação de oxigênio. Alguns autores a indicam 

para pacientes com saturação de oxigênio abaixo de 92%; outros, quando esta se encontra 

abaixo de 90%.5   

Geralmente, o oxigênio pode ser administrado por meio de cânulas nasais, HOOD, 

máscara facial ou máscara com reservatório, a depender da concentração e da aceitação do 

paciente.21 Neste estudo, a maior parte da amostra, que antes utilizava predominantemente o 

cateter nasal, passou a não fazer uso de quaisquer modalidades de oxigênio, após o atendimento. 

Esses resultados reforçam os achados encontrados, os quais sugerem que a fisioterapia 

respiratória promove o desmame precoce da oxigenoterapia.20  
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Sabe-se que a atuação da fisioterapia respiratória em crianças com bronquiolite é 

controversa, na literatura.22 Castro et al. citaram um estudo de Perrotas, o qual afirmou não 

haver nenhuma evidência científica que comprovasse a eficácia da fisioterapia respiratória em 

crianças com BVA.10 No entanto, o autor sugeriu que a aplicação de um escore, baseado em 

sinais clínicos, pudesse corroborar a utilização de técnicas desobstrutivas no tratamento dessa 

população. Sobre isso, nesse estudo, foi observada uma melhora significativa das classificações 

de desconforto respiratório e de gravidade da bronquiolite (p< 0,001), quando comparados nos 

momentos antes e após o atendimento.  

No presente estudo, identificou-se a realização de técnicas de fisioterapia respiratória, 

assim como a aspiração nasofaríngea. Essa última é considerada um procedimento efetivo para 

desobstrução traqueobrônquica de crianças com bronquiolite, visto que, nas infecções 

respiratórias virais, a oclusão nasal é frequente, aumentando, assim, a resistência de vias 

aéreas.2,23 

A maioria da amostra apresentou moderada quantidade de secreção aspirada. Van 

Ginderdeuren et al. levantam que maiores volumes de secreção estão relacionados a uma maior 

obstrução pulmonar.24 Sendo assim, a aspiração nasal pode ser vista como um recurso benéfico, 

de modo a restaurar a umidificação natural da região.2 Porém, recomenda-se que tal 

procedimento seja feito complementarmente às técnicas desobstrutivas, e apenas em resposta a 

sinais e sintomas clínicos, como aumento do desconforto respiratório, sinais de obstrução, 

agitação ou redução da saturação de oxigênio, visto que seu uso pode causar danos ao trato 

respiratório.2,22 

A fisioterapia respiratória compreende uma modalidade terapêutica em que são 

utilizadas técnicas e manobras com o intuito de promover a desobstrução brônquica, e, por 

consequência, a redução da resistência das vias aéreas e do trabalho respiratório, bem como o 

aumento da troca gasosa; a fim de adequar a mecânica ventilatória e permitir melhor ventilação-

perfusão.12,20  

O reequilíbrio toracoabdominal compreende um método de manuseio dinâmico que 

objetiva a remoção de secreção e melhora da mecânica pulmonar por meio de alongamentos e 

fortalecimento dos músculos respiratórios, apoios manuais, reposicionamento de costelas e 

manobras miofasciais.25 Não é de conhecimento do presente estudo ensaios clínicos que 

investiguem a repercussão deste método em lactentes com BVA. No entanto, em um relato de 

caso publicado por Arantes, observou-se que o uso do RTA promoveu melhora significativa, 
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em curto prazo, na frequência respiratória, saturação de oxigênio e sinais de esforço 

respiratório.26  

São consideradas manobras convencionais, as técnicas de drenagem postural e a 

vibrocompressão.27 A drenagem postural faz uso de posicionamentos específicos para 

transportar, pela ação da gravidade, o muco às vias aéreas centrais, baseando-se na anatomia 

pulmonar. Já a vibrocompressão produz uma oscilação do tórax por compressão rápida, 

tornando a secreção mais fluida para ser mobilizada aos brônquios de maior calibre pela tosse 

ou aspiração.12 Por sua vez, a técnica de aumento do fluxo expiratório e a expiração lenta 

prolongada são consideradas atuais e baseiam-se na variação de fluxo respiratório. Na AFE é 

feita uma compressão na caixa torácica em direção aos arcos costais, durante a fase expiratória. 

Já a ELPR é realizada através da aplicação de uma pressão manual abdominal e torácica ao 

final de uma expiração lenta e progressiva, atingindo o volume residual.27,28 

A desobstrução rinofaríngea retrógrada é uma manobra de inspiração forçada a qual 

mobiliza as secreções que obstruem as vias aéreas superiores, do nariz até a faringe.2 Em um 

ensaio clínico randomizado foram comparados os efeitos imediatos dessa técnica com a 

aspiração nasofaríngea.22 Como resultado, o uso da DRR apresentou redução na ocorrência de 

complicações e nos sinais de esforço respiratório, principalmente em crianças com escore 

clínico moderado. Os autores elucidaram que a desobstrução rinofaríngea retrógrada parece ser 

uma técnica segura, e, portanto, pode ser considerada uma possível alternativa no manejo de 

lactentes com BVA. 

Segundo Remondini et al., a AFE potencializa a fisiologia pulmonar normal por meio 

das variações de fluxos aéreos, sendo eficaz na remoção de secreções.23 Ainda, um estudo 

proposto por Gomes et al. teve como objetivo avaliar a eficácia da fisioterapia respiratória na 

redução do escore clínico em lactentes com BVA, avaliados na admissão, 48h e 72h após a 

admissão.19 A amostra dividiu-se em três grupos — grupo 1: ELPR e DRR; grupo 2: drenagem 

postural, vibrocompressão e percussão; e grupo 3: aspiração das vias aéreas superiores. Os 

desfechos de interesse foram o escore clínico de Wang e seus componentes: retrações, 

frequência respiratória, sibilância e condições gerais. Observou-se que as intervenções dos 

grupos 1 e 2 foram eficazes na redução do escore de Wang em lactentes com BVA, sendo 

notado o benefício mais longo nas técnicas realizadas no primeiro grupo, sem quaisquer efeitos 

adversos. Portanto, recomendou-se, como primeira escolha, a utilização dessas técnicas para 

esses pacientes.  
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Tais achados sugerem que as técnicas de desobstrução atuais parecem ser a melhor 

estratégia fisioterapêutica destinada a esta população. Neste sentido, notou-se, no presente 

estudo, que as técnicas desobstrutivas modernas foram empregadas predominantemente na 

amostra, ao invés das técnicas convencionais.  

Tendo em vista a fisiopatologia da BVA, bem como os resultados observados por meio 

da análise dos escores de desconforto respiratório e gravidade da doença, entende-se que a 

eliminação de secreção é, de fato, a base da melhora na amostra estudada; visto que as manobras 

fisioterapêuticas não podem afetar o edema e o broncoespasmo, presentes durante a progressão 

da doença.29  

Apesar dos resultados positivos encontrados na literatura, estes não são suficientes para 

comprovar a efetividade da fisioterapia respiratória em lactentes com BVA. Dessa forma, 

diretrizes e revisões atualizadas ainda preconizam que sua aplicação não tem indicação 

rotineira.5,9 Isso pode ser explicado pela heterogeneidade das técnicas analisadas nos diversos 

estudos, que, segundo Gomes e Donadio, limita a interpretação da eficácia.11 Sendo assim, 

sugere-se a realização de estudos que comparem as técnicas fisioterapêuticas de forma 

individualizada. 

Sobre as limitações deste estudo, por ter um desenho observacional e retrospectivo, no 

qual foi realizado somente a análise de prontuários, não se teve acesso às informações quanto 

ao modo de obtenção dos parâmetros clínicos, bem como de aplicação das técnicas 

fisioterapêuticas. O tamanho da amostra foi relativamente pequeno. Ainda assim, os achados 

foram considerados satisfatórios.  

 

CONCLUSÃO 

A fisioterapia respiratória reduziu, em lactentes com bronquiolite viral aguda, o 

desconforto respiratório e a gravidade de bronquiolite, após as intervenções. Não foram 

observadas diferenças entre os sinais vitais; no entanto, foram encontradas associações entre a 

suplementação de oxigênio, antes e após o atendimento. Apesar dos resultados positivos deste 

estudo, faz-se necessária a realização de ensaios clínicos randomizados a fim de comprovar a 

eficácia da fisioterapia respiratória por meio de diferentes técnicas fisioterapêuticas. 
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ANEXO A – Boletim de Silverman Andersen  
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ANEXO B – Escala de Wood-Downes-Ferres 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética 
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ANEXO D – Normas da Revista Científica  
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