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Fisioterapia respiratória em lactentes com bronquiolite: 
realizar ou não?

Respiratory physiotherapy for nurslings with bronchiolitis: should we do it or not?
Fisioterapia respiratoria para bebés con bronchiolite: ¿debemos hacerla o no?

 Fernanda de Córdoba Lanza* Camila Cadrobbi***
 Mariana Rodrigues Gazzotti* Renata Faria ***
 Alexandre Luque** Dirceu Solé****

ReSumo: O objetivo do presente trabalho foi comparar a eficácia da técnica de vibrocompressão e tapotagem associadas à drenagem 
postural e à técnica de aspiração traqueal em lactente hospitalizados por bronquiolite. Foram pesquisadas crianças abaixo de 2 anos de 
idade admitidas no hospital, na unidade de emergência, com diagnóstico de bronquiolite viral em respiração espontânea; 19 lactentes 
com diagnóstico clínico e radiológico de bronquiolite. Para tanto, foram realizadas intervenções da seguinte ordem: três grupos foram 
randomizados: vibrocompressão + drenagem postural (VC+DP); tapotagem + drenagem postural (TAP+DP); e aspiração traqueal (ASP). 
Saturação de pulso de oxigênio (SpO2), freqüência cardíaca (FC), freqüência respiratória (f), boletim de Silverman – Anderson (BSA), 
que avalia o desconforto respiratório, foram avaliadas em três momentos: pré-tratamento (pré), pós-imediato (pós i) e 15 minutos após 
finalização do tratamento (pós 15); a quantidade de secreção aspirada foi avaliada apenas no pós i. Os resultados mostraram que houve 
redução significante no BSA e maior quantidade de secreção removida nos grupo VC+ DP e TAP + DP no pós 15 (p< 0.05). Houve redução 
da FC no pós 15 nos três grupos. Concluiu-se que VC e TAP, associadas à drenagem postural, mostraram-se eficientes na remoção de 
secreção e redução do desconforto respiratório em lactentes com bronquiolite.

PalavRaS-chave: Bronquiolite viral. Modalidades de fisioterapia. Aspiração. 

abStRact: The aim of the present work was to compare the effectiveness of the vibrocompression and tapotage technique associated 
with postural draining and the tracheal aspiration technique in nurslings hospitalized due to bronchiolitis. Children below 2 years of age 
admitted at the hospital and in the emergency unit were the research subjects, all with a diagnosis of viral bronquiolitis in spontaneous 
breathing in a total of 19 nurslings with clinical and radiological diagnosis of bronquiolitis. For this, the following interventions were 
carried through: three groups were randomized: vibrocompression + postural draining (VC+DP); tapotage + postural draining (TAP+DP); 
and tracheal aspiration (ASP). Saturation of oxygen pulse (SpO2), cardiac frequency (FC), respiratory frequency (f), Silverman – Anderson 
Score (BSA), which evaluates the respiratory discomfort, were evaluated at three moments: pre-treatment (pre), post-immediate (post i) 
and 15 minutes after finishing the treatment (post 15); the amount of inhaled secretion was evaluated only in after i. Results show that 
a significant reduction in BSA and a greater amount of secretion was removed in VC+ DP and TAP + DP groups in post 15 (p < 0.05). 
There was reduction in FC in post 15 in the three groups. We conclude that VC and TAP, associated to postural draining, were efficient 
in the removal of secretion and the reduction of respiratory discomfort in nurslings with bronchiolitis.

KeywoRdS: Viral bronquiolitis. Modalities of physiotherapy. Respiratory aspiration.

ReSumen: Este trabajo intenciona comparar la eficacia de la vibrocompresión y la técnica de tapotaje asociada a la drenaje postural y 
la técnica de aspiración traqueal en bebés hospitalizados debido a la bronchiolite. Niños de menos de 2 años de edad admitidos en el 
hospital y en la unidad de emergencia fueran los sujetos de la investigación, todos con una diagnosis de bronchiolite viral en la respiración 
espontánea de un total de 19 bebés con la diagnosis clínica y radiológica de bronchiolite. Para esto, las intervenciones siguientes fueron 
realizadas: se seleccionaron al azar a tres grupos: vibrocompresión + drenaje postural (VC+DP); tapotaje + drenaje postural (TAP+DP); 
y aspiración traqueal (ASP). La pulsioximetría de saturación de oxígeno (SpO2), la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (f) 
e el escore de Silverman - Anderson (BSA), que mensura el malestar respiratorio, fueran evaluados en tres momentos: pretratamiento 
(pre), poste-inmediato (poste i) y 15 minutos después de acabar el tratamiento (poste 15); la cantidad de secreción inhalada fue evalu-
ada solamente después de post i demuestra que una reducción significativa en BSA y una mayor cantidad de secreción fue quitada en 
grupos de VC + DP y TAP + DPen el poste 15 (p < 0.05). Hubo reducción en FC en el poste 15 en los tres grupos. Concluimos que VC y 
TAP, asociados al drenaje postural, fueran eficientes en la remoción de secreción y la reducción del malestar respiratorio en bebés con 
bronchiolite.

PalabRaS llave: Bronchiolite viral. Modalidades de fisioterapia. Aspiración respiratoria.
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Introdução

A bronquiolite é uma infecção 
respiratória aguda que comumente 
acomete pacientes pediátricos. Ge-
ralmente é de etiologia viral, com-
promete as vias aéreas de pequeno 
calibre (bronquíolos), causa pro-
cesso inflamatório agudo que cursa 
com acometimento respiratório do 
tipo obstrutivo com diversos níveis 
de gravidade causando taquipnéia, 
desconforto respiratório, bronco-
espasmos e aumento da produção 
de secreção pulmonar (Agency for 
Healthcare Research and Quality. 
Management of bronchiolitis in 
infants and children). Decorrente 
disto determina alta incidência de 
hospitalização de lactentes, sobre-
tudo durante o inverno quando é 
mais freqüente (Mullins, Lamonte, 
Bresee, Anderson, 2003; Macedo, 
Schmitt, Jones, Arruda, 2005).

O vírus sinsicial respiratório 
(VSR) é o principal agente etioló-
gico de bronquiolite em 75% dos 
casos, porém, outros agentes tam-
bém têm sido identificados como 
o Adenovirus, Parainfluenza, In-
fluenza e ocasionalmente Myco-
plasma pneumoniae (Parrott, Kim, 
Arrobio, 1973; Meissner, 2003). 
Em torno de 70% dos lactentes 
serão infectados nos primeiros 12 
meses de vida e 22% serão sinto-
máticos e 3% serão hospitalizados. 
Estes números têm aumentado 
devido aos fatores de risco dessa 
população como prematuridade e 
tabagismo domiciliar (Shay et al,  
2001; Holman et al, 2003). Existe 
variações no diagnóstico e trata-
mento da bronquiolite dependen-
do da característica da população 
hospitalar estudada (Wang, Law, 
Boucher, 1996; Patel, Platt, Lozano, 
Wang, 2004), pode haver grandes 
diferenças em dias de internações 
(Behrendt et al, 1998), entretanto 
guias internacionais sobre bron-
quiolite têm tentado reduzir estas 
divergências (Diagnosis and Ma-

nagement of Bronchiolitis, 2006; 
Perlstein et al, 1999).

O tratamento de escolha para 
a bronquiolite viral aguda é sinto-
mático, incluindo oxigenoterapia, 
hidratação, e embora controverso 
por vários autores também são 
utilizados agentes broncodilatado-
res e corticoesteróides (Diagnosis 
and Management of Bronchiolitis, 
2006; Perlstein et al, 1999).

Secundário à infecção viral há 
acometimento da mucosa respira-
tória com lesão importante, desnu-
damento e aumento da secreção 
pulmonar que comprometem a 
permeabilidade das vias aéreas au-
mentando a produção de secreção 
podendo ou não apresentar ate-
lectasias. Muitas vezes isto gera a 
necessidade de intervenção fisiote-
rapêutica para desobstrução, redu-
ção da resistência da via aérea, com 
conseqüente otimização das trocas 
gasosas e redução do trabalho res-
piratório. Fisioterapia respiratória 
tem como principais objetivos au-
mentar a depuração muco-ciliar, 
reduzir a obstrução e a resistência 
das vias aéreas, minimizar e reduzir 
o trabalho respiratório. Para tanto 
diferentes técnicas têm sido reali-
zadas. Nos países europeus as téc-
nicas a fluxo se sobressaem como 
a técnica de expiração forçada ou 
lenta (Consensus Conference for 
acute bronchiolitis in the infants, 
2001; Beauvois, 2001), nos demais 
países do mundo outras são mais 
observadas entre elas a tapotagem, 
a vibrocompressão, a drenagem 
postural e a tosse (Perotta, Ortiz, 
Roque, 2007; Webb et al, 1985). 
Mesmo com larga utilização, a 
comprovação da efetividade des-
tas técnicas é controversa, muitos 
estudos não observam melhora do 
quadro do lactente com bronquio-
lite ou até mesmo sua piora (Bohe 
et al, 2004; Sardet, 2001).

O objetivo deste estudo foi ob-
servar as alterações clínicas imedia-
tas (freqüência cardíaca, freqüência 

respiratória, ausculta pulmonar, 
desconforto respiratório) e quan-
tidade de secreção aspirada após 
a realização das técnicas de vi-
brocompressão (VC), tapotagem 
(TAP), drenagem postural (DP) e 
aspiração (ASP) de via aérea supe-
rior em lactentes hospitalizados por 
diagnóstico clínico e radiológico de 
bronquiolite viral aguda.

casuística e método

Pacientes

Crianças menores de 2 anos de 
idade (N=24), internadas em hos-
pital da rede municipal da cidade 
de São Paulo por quadro clínico e 
laboratorial de bronquiolite viral 
aguda e hipersecreção brônquica 
(ausculta pulmonar) foram distri-
buídos de modo randomizado em 
um dos três esquemas de tratamen-
to fisioterápico. 

Após o recrutamento foram 
excluídos cinco pacientes, dois por 
instabilidade hemodinâmica, um 
por doença cardíaca, um por es-
tar em ventilação mecânica não-
invasiva, e um por ser prematuro, 
permanecendo 19 pacientes no 
estudo. 

Protocolo e variáveis 
mensuradas

Após admissão, os lactentes 
foram randomizados por meio de 
envelope opaco lacrado em três 
grupos: Grupo VC+DP (vibrocom-
pressão + drenagem postural), 
Grupo TAP + DP (tapotagem + 
drenagem postural) e Grupo ASP 
(aspiração). A drenagem postural 
associada a vibrocompressão no 
grupo VC+DP e a tapotagem no 
grupo TAP+DP foram realizadas 
por cinco minutos em cada de-
cúbito (lateral direito e esquerdo 
selecionado de forma aleatória) 
seguido de aspiração da via aérea 
ao término do procedimento em 
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decúbito dorsal. No grupo ASP foi 
realizada somente a aspiração da 
via aérea em decúbito dorsal.

O procedimento de aspiração 
nasotraqueal para todos os grupos 
foi realizado com a instilação de 
5ml de soro fisiológico 0.9% na via 
aérea. Outros 5ml da mesma solu-
ção foram utilizados para lavagem 
do circuito após o término da aspi-
ração para quantificar a mesma. 

Variáveis mensuradas

Foram registrados freqüência 
cardíaca (FC) pela ausculta car-
díaca com estetoscópio aplicado no 
tórax na região inferior ao mamilo 
esquerdo por um minuto, a satura-
ção periférica de oxigênio (SpO2) 
com monitor não invasivo marca 
Dixtal modelo DX 2405, freqüên-
cia respiratória pela observação da 
expansibilidade torácica por um 
minuto; e Boletim de Silverman e 
Andersen (BSA). Este avalia cinco 
aspectos do desconforto respirató-
rio para quantificá-lo tais como: 
gemido expiratório, batimento de 
asa de nariz, retração intercostal, 
retração esternal e respiração pa-
radoxal. A pontuação varia de 0 
(sem desconforto respiratório) a 
10 (máximo desconforto respira-
tório) (Diagnosis and Management 
of Bronchiolitis. 2006). 

Estas variáveis foram verifica-
das em três momentos: antes do 
tratamento (pré), imediatamente 
após o tratamento (pós-i), e 15 mi-
nutos após o tratamento (pós 15).

A secreção aspirada após o tér-
mino da aplicação das técnicas nos 
três grupos citados foi mensurada 
em mililitros(ml) empregando-se 
eppendorf para quantificação. Todos 
os procedimentos foram realizados 
pelo mesmo observador.

Este estudo foi previamente 
aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Federal de São Paulo 
e todos os responsáveis assinaram 
o termo de consentimento livre e 
esclarecido.

análise estatística

Todos os dados foram apresen-
tados em média e desvio padrão 
(±DP). Para análise das variáveis 
dentro do grupo, nos diferentes 
períodos, foi realizada análise de 
variância para amostra relacionada 
(Teste de Friedman), complemen-
tada pelo teste de diferenças mí-
nimas de Dunn na presença de 
diferenças significantes. A análise 
comparativa entre os diferentes es-
quemas de tratamento em cada um 
dos tempos foi realizada pelo teste 
de Kruskal Wallis. Foi considerado 
estatisticamente significante quan-
do p< 0.05.

Resultados

Os dados demográficos da po-
pulação (N=19, 12 meninos) e a 
sua distribuição nos grupos são 
apresentados na Tabela 1. Nela ve-
rificamos não ter havido diferenças 
significantes entre os três grupos 
estudados. 

Não houve diferenças signifi-
cantes da FC entre os três grupos 
quando comparados nos diferentes 
tempos de observação (Tabela 2). 
Entretanto houve queda da FC no 
decorrer do estudo nos três grupos: 
Pós 15 significantemente menor 
que Pós-i p< 0.05(Tabela 2). 

Houve redução na SpO2 nos 
grupos TAP+DP e ASP quando 

tabela 1. características demográficas e classificação dos grupos.

grupo n relação m/F idade (dias)

Vc+Dp 5 3/2 93,0±85,0

tap+Dp 8 6/2 131,1±127,9

asp 6 3/3 125,0±58,9

N – número de pacientes, M – masculino, F – Feminino, VC: vibrocompressão; DP: drenagem postural; 
TP: tapotagem; ASP: aspiração

tabela 2. Valores freqüência cardíaca (Fc), 
freqüência respiratória (f), saturação periférica de oxigênio 

(spo2) descritos em média e desvio padrão.

grupo pré pós i pós 15

spo2(%)

VC+DP 93.8±1.78 92.4±2.7 95.8±0.83

TAP+DP 93.7±2.12 91.7±2.54 94.6±0.74*

ASP 94.8±1.94 91.6±1.36 95.5±2.4*

Fc (bpm)

VC+DP 132.6±17.3 156.2±31.6 124.8±18.7*

TAP+DP 125.2±27.7 140.2±28.9 112.6±23.1*

ASP 114.8±15.2 129.0±21.4 116.3±14.2*

f (rpm)

VC+DP 53.8±15.3 50.4±6.3 41.6±6.9

TAP+DP 44.2±10.9 49.8±9.6 43.6±9.4

ASP 46.3±8.9 46.6±9.9 44.0±9.0

VC: vibrocompressão; DP: drenagem postural; TP: tapotagem; ASP: aspiração
* p <0.05 vs período Pós i 
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comparado os períodos Pós-i e Pós 
15 não havendo diferenças no gru-
po VC+DP, entretanto todos valores 
foram acima de 90% (Tabela 2).

Não houve mudança na fre-
qüência respiratória em nenhum 
grupo antes, durante ou após apli-
cação das técnicas nos três grupos 
(p> 0.05) (Tabela 2).

A quantidade de secreção 
aspirada foi significantemen-
te menor no grupo ASP quando 
comparado com os demais grupos 
p<0.05(Tabela 3).

Houve redução significante 
na pontuação do BSA nos grupos 
VC+DP e TAP+DP quando com-
parados o período Pré e Pós 15. O 
mesmo não ocorreu no grupo ASP 
que manteve o valor do BSA nas 
três fases do estudo (Tabela 3). 

Houve melhora qualitativa da 
ausculta pulmonar apenas nos gru-
pos VC+DP e TAP+DP, com redução 
dos ruídos adventícios de estertores 
creptantes e roncos difusos para 
roncos esparsos ao final da terapia. 
No grupo ASP não ouve alteração 
qualitativa da ausculta pulmonar, 
permaneceram com estertores 
creptantes e roncos difusos.

discussão

Neste estudo observamos que a 
realização de técnicas de fisioterapia 
respiratória em pacientes hospitali-
zados por bronquiolite viral aguda 
seguiu-se por redução do descon-
forto respiratório, maior quantida-

de de secreção aspirada e melhora 
qualitativa na ausculta pulmonar 
nos grupos que realizaram a vibro-
compressão e a tapotagem.

Estudos sobre fisioterapia res-
piratória têm mostrado resultados 
controversos em relação ao seu 
benefício e segundo alguns autores 
estaria contra-indicada em pacien-
tes com bronquiolite pela ausên-
cia de evidências científicas que a 
sustentem (Perotta, Ortiz, Roque, 
2007; Webb et al, 1985), ou que 
não demonstrem os efeitos deseja-
dos como eliminação de secreção 
e redução da hiperinsuflação nas 
doenças obstrutivas (Bohe et al, 
2004; Beauvois, 2001). 

Estudos recomendam que a 
duração da técnica de drenagem 
postural seja de oito a dez minutos. 
Este pode ser o tempo necessário 
para o deslocamento de secreção, 
por ação da gravidade, de vias aé-
reas de menor calibre. Neste estudo 
utilizaram-se apenas os decúbitos 
lateral direito e esquerdo, pois o de-
cúbito de Tredlemburg pode causar 
refluxo gastro-esofágico nesta faixa 
etária (Perotta, Ortiz, Roque, 2007; 
Consenso de Lyon, 1994).

A quantidade de secreção 
remo vida nos grupos VC+DP e 
TAP+DP foi maior em compara-
ção à do grupo ASP. Técnicas de 
higiene brônquica são utilizadas, 
pois ao modificarem a reologia do 
muco promovem sua homogenei-
zação e para facilitar o carreamento 
e remoção da secreção a drenagem 

postural tem sido utilizada. Os pa-
cientes tratados com vibrocom-
pressão ou tapotagem associados 
à drenagem postural eliminaram 
maior quantidade de secreção, o 
que não ocorreu com os do grupo 
ASP em quem não houve mudan-
ças nas características reológicas do 
muco como nos demais. 

O modo de mensuração do mu-
co é controverso. O aqui empre-
gado não é apontado como ideal, 
pois não avalia a sua viscosidade 
e elasticidade. Entretanto, outros 
descrevem esta forma de avaliação 
do muco, associada à instilação de 
solução fisiológica para quantificar 
a secreção eliminada devido à sua 
praticidade de mensuração à beira 
do leito (Caromano, Cárdenas, Sá, 
1998; Czarnecki, Kaucic, 1999).

A utilização da aspiração tra-
queal em pacientes menores de 
dois anos de vida e com hiperse-
creção é recomendada, pois a tosse 
nesta faixa etária por vezes é ine-
ficaz, principalmente na presença 
de secreção com altas viscosidade e 
elasticidade como na bronquiolite, 
por isso este procedimento foi rea-
lizado nos grupos de estudo (Perot-
ta, Ortiz, Roque, 2007; Czarnecki, 
Kaucic, 1999).

O desconforto respiratório é 
manifestação clínica freqüente em 
lactentes com bronquiolite e pode 
definir sua gravidade, entretanto, 
discute-se a sua melhora após a 
realização de fisioterapia respira-
tória. Neste estudo, a higiene brôn-
quica seguiu-se nos grupos VC+DP 
e TAP+DP e foi observada pela re-
dução do desconforto respiratório. 
Possivelmente esta redução foi 
secundária à maior eliminação de 
secreção, redução da resistência das 
vias aéreas e conseqüente melho-
ra da relação ventilação/perfusão. 
Neste estudo ficou evidente que a 
técnica de aspiração isolada das vias 
aéreas não mostrou ser efetiva em 
reduzir o desconforto respiratório 
ou alterar qualquer outro parâme-
tro fisiológico neste grupo. 

tabela 3. Valores do boletim de silverman-anderson (bsa) 
e quantidade de secreção aspirada, descritos em média 

e desvio padrão.

grupos bsa aspiração (ml)

pré pós i pós 15 pós i

Vc+Dp 2,0±1,2 2,4±1,5 0,6±1,3* 3,6±1,5

tap+Dp 2,0±1,1 2,1±1,0 0,6±0,7* 3,3±1,9

asp 1,7±0,5 2,0±0,7 1,5±0,5 1,2±0.4#

VC: vibrocompressão; DP: drenagem postural; TP: tapotagem; ASP: aspiração
* p < 0,05 - Pós 15 < Pré; # p = 0,02 – ASP < VC e TAP 
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A manutenção da freqüência 
respiratória após o tratamento nos 
três grupos foi observada, pois os 
valores encontrados estavam den-
tro da normalidade para a idade 
estudada.

O aumento da FC imediata-
mente após a realização das técni-
cas nos três grupos, possivelmente 
foi secundária à técnica de aspira-
ção. Esta geralmente causa leve 
desconforto no lactente, entretanto 
houve redução gradativa retornan-
do a valores menores que aos do 
início. A redução do desconforto 
respiratório provavelmente contri-
buiu para a diminuição da FC como 
observado anteriormente (Czarne-
cki, Kaucic, 1999).

Todos os pacientes apresenta-
ram valores de SpO2 superiores a 

90%, portanto não observamos hi-
poxemia durante a realização das 
técnicas. Mesmo havendo diferen-
ça significante da SpO2 nos grupos 
TAP+DP e ASP nos períodos Pós-i 
e Pós 15, o retorno aos valores ini-
ciais foi rapidamente observado. 

Sabe-se que lactentes com 
bronquiolite apresentam ruídos 
adventícios na ausculta pulmo-
nar, pois há processo inflamatório 
nas vias aéreas inferiores além do 
acúmulo de secreção e material 
desprendido da mucosa respira-
tória nestas áreas. Houve melhora 
qualitativa da ausculta pulmonar 
nos grupos VC+DP e TAP+DP este 
fato deve-se à quantidade de secre-
ção mobilizada e eliminada nestes 
grupos modificando a ausculta pul-

monar, o mesmo não ocorreu no 
grupo ASP.

conclusões

A utilização de técnicas de fi-
sioterapia respiratória como a vi-
brocompressão ou tapotagem, 
associadas à drenagem postural 
em lactentes hospitalizados por 
bronquiolite, determinou redução 
do desconforto respiratório, maior 
eliminação de secreção e melhora 
da ausculta pulmonar. 
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