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RESUMO 

 

 

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) configura-se como uma das principais infecções 

respiratórias da infância, especialmente em crianças menores de dois anos. Sendo essa o 

principal causador de quadros graves e hospitalizações pediátricas. A intervenção do 

fisioterapeuta respiratório tem como finalidade promover a mobilização das secreções, 

melhorar a ventilação pulmonar, reduzir o esforço respiratório e auxiliar na estabilidade clínica 

do lactente. Estudos apontam que a fisioterapia contribui de forma significativa para a 

otimização da mecânica pulmonar, prevenção de complicações e redução do tempo de 

internação hospitalar. Justifica-se, portanto, investigar de forma aprofundada a fisioterapia 

respiratória aplicada à bronquiolite, uma vez que crianças com cardiopatias congênitas, 

displasia broncopulmonar e prematuridade apresentam maior propensão a quadros graves. 

Essa pesquisa teve como objetivo geral analisar a contribuição e a eficácia da fisioterapia 

respiratória no manejo e na evolução clínica em crianças menores de dois anos de vida, 

diagnosticados com bronquiolite viral aguda. Trata-se de uma pesquisa de revisão de literatura, 

conduzida exclusivamente em ambiente digital, abrangendo diferentes bases científicas com 

reconhecida relevância acadêmica, incluindo PubMed, PEDro, SciELO e Periódicos CAPES. 

Os achados dessa pesquisa destacaram que a eficácia da fisioterapia está fundamentada em 

dois aspectos principais: a adaptação das abordagens terapêuticas e o acompanhamento 

constante da evolução clínica. Outro ponto enfatizado pelos resultados obtidos foi a relevância 

da comunicação e da colaboração entre os profissionais de saúde que atendem essas crianças. 

Essa cooperação não apenas acelera o processo de recuperação, mas também reduz as taxas de 

internações prolongadas e complicações respiratórias. Apesar dos avanços identificados, ainda 

há escassez de estudos que avaliem, de forma padronizada, a efetividade das diferentes 

técnicas fisioterapêuticas na bronquiolite viral aguda. Torna-se indispensável o 

desenvolvimento de novas pesquisas, que permitam maior precisão nos resultados. Assim, 

reafirma-se a fisioterapia como componente fundamental no cuidado integral e no prognóstico 

desses bebês. 

Palavras Chave: Bronquiolite Viral Aguda. Criança. Fisioterapia. 



ABSTRACT 

 

 

Acute Viral Bronchiolitis (AVB) is one of the main respiratory infections in 

childhood, especially in children under two years of age. It is the leading cause of severe cases 

and pediatric hospitalizations. The intervention of the respiratory physiotherapist aims to 

promote the mobilization of secretions, improve pulmonary ventilation, reduce respiratory 

effort, and assist in the clinical stability of the infant. Studies indicate that physiotherapy 

contributes significantly to the optimization of pulmonary mechanics, prevention of 

complications, and reduction of hospital stay time. Therefore, it is justified to investigate in 

depth the application of respiratory physiotherapy to bronchiolitis, since children with 

congenital heart disease, bronchopulmonary dysplasia, and prematurity are more prone to 

severe cases. This research had the general objective of analyzing the contribution and 

effectiveness of respiratory physiotherapy in the management and clinical evolution of 

children under two years of age diagnosed with acute viral bronchiolitis. This is a literature 

review study, conducted exclusively in a digital environment, encompassing different scientific 

databases with recognized academic relevance, including PubMed, PEDro, SciELO, and 

CAPES Journals. The general objective was to analyze the contribution and effectiveness of 

respiratory physiotherapy in the management and clinical evolution of children under two 

years of age diagnosed with acute viral bronchiolitis. The findings of this research highlighted 

that the effectiveness of physiotherapy is based on two main aspects: the adaptation of 

therapeutic approaches and the constant monitoring of clinical evolution. Another point 

emphasized by the results obtained was the relevance of communication and collaboration 

among the health professionals who care for these children. This cooperation not only 

accelerates the recovery process but also reduces the rates of prolonged hospitalizations and 

respiratory complications. Despite the advances identified, there is still a scarcity of studies 

that evaluate, in a standardized way, the effectiveness of different physiotherapeutic 

techniques in acute viral bronchiolitis. The development of new research that allows for 

greater precision in the results is indispensable. Thus, physiotherapy is reaffirmed as a 

fundamental component in the comprehensive care and prognosis of these babies. 

 

Keywords: Acute Viral Bronchiolitis. Infant. Physiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) configura-se como uma das principais infecções 

respiratórias da infância, especialmente em crianças menores de dois anos. Entre seus agentes 

etiológicos, o Vírus Sincicial Respiratório (VSR) destaca- se por ser responsável por 50% a 

90% dos casos, sendo o principal causador de quadros graves e hospitalizações pediátricas. A 

fisiopatologia da BVA envolve inflamação dos bronquíolos, edema de mucosa, necrose 

epitelial e produção aumentada de secreções, resultando em obstrução das pequenas vias aéreas 

e aumento do trabalho respiratório (PEIXOTO, 2023). 

As manifestações clínicas variam conforme a gravidade do quadro, iniciando 

normalmente com sinais de infecção das vias aéreas superiores e evoluindo rapidamente para 

desconforto respiratório. Obstrução nasal, febre, tosse, sibilância, taquipneia, gemência, 

dificuldade para se alimentar e episódios de vômito pós-tosse são frequentes. Em avaliações 

clínicas, são encontrados hiperinsuflação torácica, estalidos pulmonares, queda de saturação 

de oxigênio e, nos casos mais graves, cianose, retrações costais acentuadas e letargia. Tais 

alterações evidenciam risco de insuficiência respiratória (MENDONÇA; GUIMARÃES, 

2024). 

Segundo Barros et al. (2024), fatores climáticos e períodos de maior circulação viral 

contribuem para o aumento significativo das internações pediátricas, especialmente em 

lactentes vulneráveis, como prematuros, imunodeficientes e portadores de cardiopatias 

congênitas. Embora alguns casos evoluam com resolução espontânea, a BVA exige atenção 

especial justamente pela severidade com que se manifesta nos grupos de risco. Estima-se que 

até 30% dos pacientes necessitem de hospitalização, o que acarreta custos elevados ao sistema 

de saúde e impacto emocional para as famílias. 

Nesse contexto, a bronquiolite torna-se um problema de importância crescente, uma vez 

que apresenta caráter sazonal, incidência elevada e alta demanda por atendimentos 

emergenciais. Diretrizes internacionais, como as da Academia Americana de Pediatria e as 

europeias, apresentam divergências quanto ao manejo clínico, refletindo a complexidade da 

doença. A maior mortalidade é observada em menores de um ano, sendo a região Sudeste a 

mais afetada, e o ano de 2020 registrou a menor taxa devido às medidas de isolamento 

impostas pela pandemia, que reduziram a circulação viral (MARQUES et al., 2024). 
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Frente ao cenário apresentado, estabelece-se como pergunta norteadora: de que forma 

a fisioterapia respiratória contribui para a melhora clínica e funcional de lactentes com 

bronquiolite viral aguda? 

Diante desse cenário epidemiológico, a atuação fisioterapêutica ganha relevância no 

manejo clínico da BVA. A intervenção do fisioterapeuta respiratório tem como finalidade 

promover a mobilização das secreções, melhorar a ventilação pulmonar, reduzir o esforço 

respiratório e auxiliar na estabilidade clínica do lactente. Estudos apontam que a fisioterapia 

contribui de forma significativa para a otimização da mecânica pulmonar, prevenção de 

complicações e redução do tempo de internação hospitalar, especialmente em lactentes 

prematuros (MENDONÇA; GUIMARÃES, 2024). 

Justifica-se, portanto, investigar de forma aprofundada a fisioterapia respiratória 

aplicada à bronquiolite, uma vez que crianças com cardiopatias congênitas, displasia 

broncopulmonar e prematuridade apresentam maior propensão a quadros graves. O 

entendimento do impacto fisioterapêutico na evolução clínica desses lactentes é essencial para 

orientar condutas baseadas em evidências, qualificar a assistência e reduzir desfechos 

negativos, como insuficiência respiratória e internações prolongadas. Além disso, conhecer as 

técnicas respiratórias empregadas e os resultados obtidos reforça a importância do profissional 

fisioterapeuta na equipe multidisciplinar pediátrica e contribui para práticas terapêuticas mais 

seguras e eficazes. 

Essa pesquisa teve como objetivo geral analisar a contribuição e a eficácia da 

fisioterapia respiratória no manejo e na evolução clínica em crianças menores de dois anos de 

vida, diagnosticados com bronquiolite viral aguda, e como objetivos específicos: traçar o 

perfil epidemiológico e clínico das crianças com bronquiolite viral aguda; descrever as 

técnicas fisioterapêuticas utilizadas no manejo da bronquiolite viral aguda e analisar a 

importância da fisioterapia respiratória na evolução clínica da bronquiolite viral aguda. 

Diante do impacto epidemiológico da Bronquiolite Viral Aguda, da vulnerabilidade 

das crianças e da crescente demanda por intervenções eficazes no manejo respiratório, torna-

se evidente a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a atuação fisioterapêutica nessa 

população. A consolidação de práticas baseadas em evidências é fundamental para garantir 

assistência qualificada, reduzir complicações, otimizar o tempo de recuperação e fortalecer o 

papel do fisioterapeuta 
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no cuidado neonatal e pediátrico. 

Assim, o presente estudo busca contribuir para o avanço científico e clínico ao 

analisar, de forma criteriosa, a efetividade das técnicas respiratórias utilizadas, seus 

benefícios cardiorrespiratórios e sua influência no prognóstico de crianças adoecidas por 

bronquiolite, oferecendo subsídios para aprimorar condutas assistenciais e favorecer 

melhores desfechos em saúde. 

O trabalho foi organizado em cinco seções: introdução; referencial teórico; são 

explorados os principais conceitos e teorias que sustentam a análise desenvolvida, 

proporcionando uma compreensão aprofundada do tema abordado; metodologia descreve os 

métodos e técnicas utilizados para a coleta e análise dos dados; os resultados são discutidos 

os achados da pesquisa, à luz da fundamentação teórica, destacando as principais 

descobertas e interpretações e no capítulo final são sintetizados os resultados obtidos, 

apontando as contribuições da pesquisa, suas limitações e sugestões para estudos futuros. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
 

2.1 HISTÓRIA DAS PANDEMIAS DE GRIPE E SUA SINTOMATOLOGIA 

RESPIRATÓRIA EM CRIANÇAS 

 

Ao longo dos séculos as pandemias causaram destruição nos amplos setores da 

sociedade, considerada não só um problema de saúde pública, mas também totalmente 

vinculada a fatores sociais,econômicos, políticos e religiosos. Explorar as problemáticas que 

envolvem os contextos que uma pandemia representa, é adentrar em toda amplitude de se 

viver em sociedade. Ademais, em definição entende-se por pandemia uma doença que 

consegue espalhar-se de modo simultâneo para várias partes do planeta, definindo-se como 

determinante o fator geográfico (SILVA et al., 2023). 

Assim, a história das pandemias de gripe revela a relevância dos vírus respiratórios 

como agentes capazes de desencadear crises sanitárias de grande impacto. A primeira grande 

pandemia foi a gripe espanhola foi causada por um vírus A/H1N1 que aparentemente surgiu 

por adaptação genética de um vírus da gripe aviária existente a um novo hospedeiro humano. 

Antes de sua identificação, o vírus se espalhou silenciosamente pelo mundo e sua região de 

origem não pôde ser determinada. A análise de amostras fixadas em formalina e incluídas em 

parafina, bem como de cadáveres congelados no permafrost daquela época, confirmou que a 

cepa era um vírus da influenza A/H1N1. A pandemia de gripe de 1918-1919 se espalhou em 

pelo menos três ondas distintas, num intervalo de nove meses. (SAMPATH et al., 2021). 

Ao longo do último século, os descendentes do vírus da pandemia de 1918 foram a 

causa de quase todas as epidemias sazonais de gripe em todo o mundo. Todos os vírus da 

gripe foram responsáveis pelas pandemias de 1957, 1968 e 2009 também derivado do vírus 

fundador de 1918 por meio de rearranjos genéticos entre vírus da gripe humana, aviária e 

suina (SAMPATH et al., 2021). 

Embora as pandemias tenham atingido todas as faixas etárias, as crianças sempre 

figuraram entre os grupos de maior risco devido às particularidades anatômicas e 

imunológicas. A imaturidade pulmonar, a menor reserva respiratória e a baixa eficiência da 

resposta imunológica tornam os bebês mais suscetíveis a complicações, predispondo-os a 

quadros de bronquiolite, bronquite e pneumonias 
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virais durante períodos epidêmicos (FLORIN; PLINT; ZORC, 2017). 

Para Caballero, Polack e Stein (2017), historicamente, surtos de gripe e de outras 

infecções respiratórias virais foram acompanhados de aumento expressivo nas hospitalizações 

pediátricas, especialmente entre crianças menores de dois anos. Nessa população, sintomas 

como tosse, sibilância, taquipneia e retrações costais costumam ser mais intensos e 

persistentes, já que o calibre reduzido dos brônquios facilita a obstrução por muco e edema 

inflamatório. Assim, mesmo vírus que predominam em pandemias de gripe podem 

desencadear manifestações clínicas semelhantes às observadas em doenças respiratórias virais 

típicas da infância. 

Nesse contexto, destaca-se a bronquiolite viral aguda (BVA), considerada atualmente 

uma das principais causas de internação em lactentes. Embora não seja uma pandemia, a 

bronquiolite se comporta de forma sazonal e epidêmica, especialmente nos meses mais frios, 

quando o Vírus Sincicial Respiratório (VSR) apresenta maior circulação. Em períodos de 

maior incidência viral, o padrão de adoecimento respiratório nas crianças se assemelha-se, em 

impacto epidemiológico, aos surtos históricos de gripe (PEIXOTO, 2023). 

A bronquiolite compartilha mecanismos fisiopatológicos com as infecções gripais: 

ambas promovem intensa inflamação nas vias aéreas e comprometimento da função 

respiratória. No entanto, em lactentes, esse processo ocorre de maneira mais grave. A 

combinação entre bronquíolos de pequeno calibre, produção elevada de muco, imaturidade 

imunológica e dificuldade de eliminação de secreções favorece um quadro rápido de obstrução 

e insuficiência respiratória (BEZERRA, 2020). 

As infecções respiratórias virais constituem uma das principais causas de 

comprometimento das vias aéreas em seres humanos, especialmente pela capacidade que 

diversos vírus apresentam de invadir o epitélio brônquico e desencadear respostas 

inflamatórias intensas. O Vírus Sincicial Respiratório (VSR), o rinovírus, o adenovírus, o 

influenza e o metapneumovírus humano figuram entre os principais agentes etiológicos 

associados a doenças respiratórias virais, sendo conhecidos por seu elevado tropismo pelo 

epitélio das vias aéreas inferiores (FLORIN; PLINT; ZORC, 2017). 

O processo infeccioso inicia-se com a adesão viral às células epiteliais da mucosa 

brônquica, por meio de receptores específicos. Após a entrada viral no interior da célula, ocorre 

replicação intensa, que resulta em necrose celular, descamação do epitélio e exposição de 

camadas mais profundas das vias aéreas. Esse dano estrutural 
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compromete a integridade da barreira mucosa, facilitando a penetração de novos patógenos e 

intensificando a resposta inflamatória local (BEZERRA, 2020). 

Em resposta à infecção, o sistema imunológico desencadeia uma série de eventos 

coordenados. Citocinas pró-inflamatórias, como interleucinas e fator de necrose tumoral, são 

liberadas e promovem o recrutamento de neutrófilos, macrófagos e linfócitos para o local da 

agressão. Esse processo tem como finalidade eliminar o vírus, mas também contribui para o 

edema da mucosa, aumento da permeabilidade vascular e acúmulo de secreções, fatores que 

levam ao estreitamento do lúmen brônquico e à obstrução parcial do fluxo aéreo 

(CABALLERO; POLACK; STEIN, 2017). 

A combinação entre edema da parede brônquica, hiperprodução de muco e 

descamação epitelial altera a dinâmica ventilatória. O muco espesso, somado ao 

comprometimento da função mucociliar, dificulta a depuração adequada das vias aéreas e 

favorece o aprisionamento de ar nos alvéolos, resultando em hipoventilação e prejuízo nas 

trocas gasosas. Clinicamente, esse processo manifesta- se por aumento da resistência das vias 

aéreas, dificuldade de ventilação e necessidade crescente de esforço respiratório para manter 

níveis adequados de oxigenação (FLORIN; PLINT; ZORC, 2017). 

Além disso, o processo inflamatório pode desencadear hiperresponsividade brônquica, 

caracterizada pela contração exagerada da musculatura lisa diante de estímulos mínimos. Esse 

fenômeno acentua o estreitamento das vias aéreas e contribui para o surgimento de episódios 

de sibilos, tosse e desconforto respiratório, típico de quadros virais que acometem os 

brônquios. 

 

2.2 DOENÇAS GRIPAIS DO TRATO RESPIRATÓRIO 

 

 

As infecções gripais do trato respiratório representam um conjunto de doenças virais 

que afetam predominantemente as estruturas acima da laringe, incluindo nariz, cavidade nasal, 

faringe e seios paranasais. Entre as condições mais comuns estão o resfriado comum, a 

rinofaringite, a faringite viral e a sinusite, geralmente causadas por agentes como rinovírus, 

influenza, adenovírus, coronavírus sazonais e o Vírus Sincicial Respiratório (VSR). Embora 

muitos desses quadros sejam autolimitados, seu impacto clínico é particularmente relevante em 

populações vulneráveis, como lactentes  e  prematuros,  devido  à  maior  probabilidade  

de progressão para 



17 
 

acometimentos das vias aéreas inferiores (FLORIN; PLINT; ZORC, 2017). 

O processo infeccioso das doenças gripais inicia-se na mucosa do trato superior, onde 

os vírus aderem ao epitélio respiratório e desencadeiam resposta inflamatória local. Nessa 

fase, sintomas como congestão nasal, rinorreia, tosse leve, febre e irritabilidade são 

predominantes. A destruição das células epiteliais e a produção aumentada de muco, típicas 

das infecções virais, contribuem para a redução da depuração mucociliar, facilitando a 

migração de partículas virais para as regiões inferiores do sistema respiratório (BEZERRA, 

2020). 

A transmissão ocorre por meio de partículas infectantes presentes no ar ambiente e em 

secreções nasais. Uma vez em contato com um indivíduo suscetível, o VSR atravessa a 

barreira epitelial nasal e se deposita nas vias aéreas inferiores, onde inicia seu ciclo 

reprodutivo. A adesão do vírus às estruturas epiteliais é mediada pelas proteínas F e G do 

VSR, com uma alteração conformacional na proteína F facilitando a adesão e a replicação 

viral (GALLINA; GALLINA; COSAC, 2025). 

A bronquiolite obliterante (BO) é uma doença inflamatória das pequenas vias aéreas 

causada por dano ao trato respiratório inferior. A presença de inflamação e fibrose dos 

bronquíolos terminais e respiratórios resulta em diminuição e/ou completa obliteração do 

lúmen das vias aéreas, levando à obstrução crônica do fluxo aéreo. Histologicamente, 

caracteriza-se pela presença do tecido de granulação intraluminal nas vias aéreas ou fibrose 

peribronquiolar com estreitamento do lúmen, ocasionando processo cicatricial e obstrutivo 

(LINO et al., 2013). 

A incidência de BO na população pediátrica é desconhecida e acomete 

preferencialmente lactentes do sexo masculino. Dentre as possíveis etiologias da BO, são 

descritas: inalação de substâncias tóxicas, síndromes aspirativas, alterações imunológicas, 

doenças do colágeno (artrite reumatoide e síndrome de Sjögren), pós- transplante, pós-

síndrome de Stevens-Johnson e fármacos (LINO et al., 2013). 

Diante disso, alguns estudos indicam que a evolução natural da PIBO é bastante 

heterogênea e imprevisível em nível individual. Um dos principais desafios está em 

diferenciar a resposta fisiológica esperada do organismo de uma reação inflamatória 

exacerbada, bem como identificar possíveis efeitos adversos decorrentes do tratamento inicial 

da infecção, especialmente nos casos que envolvem ventilação mecânica prolongada. Do 

ponto de vista fisiopatológico, a bronquiolite obliterante caracteriza-se como uma doença 

predominantemente neutrofílica dos bronquíolos de 
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pequeno calibre, com elevação de citocinas pró-inflamatórias que promovem 

remodelamento estrutural e fibrose das pequenas vias aéreas. 

 

2.3 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS, CLÍNICOS E ASSISTENCIAIS DA 

BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA EM CRIANÇAS MENORES DE 2 ANOS DE VIDA 

 

A bronquiolite viral aguda (BVA) configura-se como uma infecção do trato 

respiratório inferior que acomete principalmente crianças menores de dois anos, sendo o Vírus 

Sincicial Respiratório (VSR) o agente etiológico mais prevalente, embora outros vírus, como 

rinovírus, adenovírus e metapneumovírus, também possam desencadear o quadro (VAN 

HANSSELT et al., 2023). 

Trata-se de uma enfermidade autolimitada, porém marcada por intenso processo 

inflamatório, capaz de provocar edema, necrose epitelial e hipersecreção mucosa nas 

pequenas vias aéreas. Esses mecanismos favorecem obstrução brônquica significativa, 

especialmente em lactentes, cuja arquitetura pulmonar ainda está em desenvolvimento 

(PINTO et al., 2021). 

O comportamento sazonal da infecção é um dos elementos mais relevantes para 

compreender sua dinâmica epidemiológica. Durante os meses de inverno, quando há redução 

da temperatura e maior circulação de vírus respiratórios, observa-se aumento expressivo da 

incidência de BVA, sobretudo entre neonatos e crianças pequenas, consideradas o grupo mais 

vulnerável devido à imaturidade imunológica (BRASIL, 2022). 

Clinicamente, a BVA inicia-se com sintomas inespecíficos do trato respiratório 

superior, como coriza e tosse, que duram em média dois a três dias, podendo evoluir para 

desconforto respiratório progressivo, caracterizado por taquipneia, batimento de asas nasais, 

retrações intercostais e estertores finos à ausculta (PINTO et al., 2021). A gravidade do 

quadro orienta a conduta clínica: enquanto casos leves podem ser tratados em domicílio, 

quadros moderados e graves frequentemente requerem suporte hospitalar. Entre 1% e 3% das 

crianças evoluem com insuficiência respiratória e necessitam de internação em unidades de 

terapia intensiva neonatais (UTIN). 

De acordo com Pereira et al. (2023), diversos fatores contribuem para a piora clínica e 

para a necessidade de intervenção hospitalar. Aspectos socioeconômicos, exposição à 

poluição, tabagismo passivo, condições habitacionais. Somam-se a isso fatores biológicos, 

como prematuridade, baixo peso ao nascer, déficit de crescimento 
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e presença de cardiopatias congênitas ou doenças pulmonares crônicas, que aumentam 

significativamente o risco de evolução desfavorável (DE LUCA et al., 2024). Bechini et al. 

(2024), dizem que as infecções por VSR representam parcela expressiva das internações 

pediátricas e constituem uma das principais causas de necessidade de ventilação mecânica em 

UTIs pediátricas. A alta demanda sazonal sobrecarrega serviços hospitalares e exige 

abordagens terapêuticas eficientes. 

Nesses contextos, a atuação da equipe multidisciplinal, com destaque para a fisioterapia 

respiratória, assume um papel fundamental. 

Na UTIN, o fisioterapeuta integra o cuidado intensivo, buscando reduzir o esforço 

respiratório, otimizar a ventilação e preservar a função pulmonar e motora dos lactentes em 

desenvolvimento, utilizando técnicas específicas e recursos que visam minimizar o tempo de 

internação (AMARAL; BERNARDI; SEUS, 2023). 

Para Abreu et al. (2021), a intervenção fisioterapêutica também inclui técnicas de 

desobstrução das vias aéreas superiores, fundamentais para melhorar o conforto respiratório e 

restabelecer a função ventilatória nas crianças. Apesar da ampla utilização e dos benefícios 

observados clinicamente, há desafios quanto à padronização dos métodos empregados. 

A literatura aponta escassez de ensaios clínicos robustos e divergências quanto às 

técnicas mais eficazes, o que gera controvérsias sobre a aplicabilidade ideal das intervenções 

fisioterapêuticas. Nesse contexto, torna-se essencial aprofundar a investigação científica sobre 

a contribuição da fisioterapia na BVA, especialmente em suas diferentes fases evolutivas 

(MARTINS et al., 2021). 

 

2.4 FISIOPATOLOGIA DA BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA E IMPLICAÇÕES PARA A 

INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

 

A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma infecção das vias aéreas inferiores que 

acomete principalmente lactentes menores de dois anos e tem como agente etiológico 

predominante o Vírus Sincicial Respiratório (VSR), embora outros vírus, como rinovírus, 

metapneumovírus humano, coronavírus e parainfluenza, também possam desencadear o 

quadro (VAN HANSSELT et al., 2023; PINTO et al., 2021).O que explica a elevada 

variabilidade de apresentações clínicas e a importância do diagnóstico e manejo precoce. 

De acordo com Bezerra (2020), a doença apresenta um caráter inflamatório 
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agudo, marcado por edema, hiperprodução de muco e necrose das células epiteliais das 

pequenas vias aéreas. Esses processos, ao ocorrerem simultaneamente, estreitam o lúmen dos 

bronquíolos e comprometem de forma significativa a ventilação pulmonar. 

O início do quadro geralmente ocorre nas vias aéreas superiores, com 

replicação viral intensa e posterior migração do agente infeccioso para os bronquíolos. Ao 

atingir as células epiteliais do trato respiratório inferior, o vírus provoca descamação 

celular, formação de tampões mucosos e intenso recrutamento celular, gerando uma cascata 

inflamatória com liberação de citocinas e quimiocinas. A presença de neutrófilos, 

macrófagos e linfócitos no interior dos bronquíolos, somada ao edema e às secreções espessas, 

ocasiona obstrução parcial ou completa das vias aéreas menores (BEZERRA, 2020). Essa 

combinação de fatores fisiopatológicos leva rapidamente ao aumento do trabalho respiratório e 

ao prejuízo da ventilação alveolar. A anatomia e a fisiologia dos lactentes contribuem 

amplamente para a gravidade da bronquiolite. Os bronquíolos apresentam calibre 

reduzido e paredes mais complacentes, facilitando o colapso durante a expiração. Além disso, 

o número de alvéolos ainda é limitado, e a musculatura respiratória é mais suscetível à fadiga. 

Consequentemente, até pequenas quantidades de muco ou edema são capazes de desencadear 

atelectasias, aprisionamento aéreo e hipoxemia (CABALLERO; POLACK; 

STEIN, 2017). 

De acordo com Lanza et al. (2013), em prematuros, a vulnerabilidade respiratória é 

ainda mais acentuada devido à menor complacência pulmonar, à imaturidade estrutural dos 

pulmões e à maior fragilidade do epitélio respiratório. Essas características favorecem o 

colabamento das pequenas vias aéreas, aumentam o trabalho ventilatório e reduzem a 

eficiência das trocas gasosas. Como consequência, esse grupo apresenta maior risco de 

agravamento clínico, necessidade de suporte respiratório e progressão mais rápida para 

insuficiência respiratória quando acometido por infecções como a bronquiolite viral aguda. 

A alta incidência de BVA e a sazonalidade do VSR fazem com que grande parte dos 

lactentes acometidos necessite de atendimento hospitalar. Durante períodos epidêmicos, 

observa-se sobrecarga significativa nos serviços de saúde, aumento das admissões em 

Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) e maior demanda por ventilação mecânica, 

especialmente em crianças com comorbidades ou prematuridade (BECHINI et al., 2024; DE 

LUCA et al., 2024). Esse cenário reforça a 
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necessidade de condutas terapêuticas eficazes, capazes de reduzir complicações respiratórias 

e o tempo de hospitalização. 

Nesse contexto, a fisioterapia respiratória desempenha papel essencial, na Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), o fisioterapeuta atua juntamente com a equipe 

multiprofissional com o objetivo de melhorar a função respiratória e motora, prevenir 

agravamentos e otimizar a mecânica ventilatória. A aplicação de técnicas fisioterapêuticas 

específicas busca reduzir o tempo de internação e melhorar os desfechos clínicos, 

contribuindo para a estabilização do quadro respiratório e o conforto do paciente (AMARAL; 

BERNARDI; SEUS, 2023). 

Entre as principais finalidades da fisioterapia respiratória em lactentes com 

bronquiolite, destacam-se a desobstrução de vias aéreas superiores e inferiores, a redução da 

hiperinsuflação pulmonar, a melhora da ventilação-perfusão e o recrutamento alveolar. Essas 

ações proporcionam alívio do desconforto respiratório e recuperação funcional das vias aéreas, 

possibilitando a redução da necessidade de suporte ventilatório adicional (ABREU et al., 

2021). 

Embora amplamente utilizada, a aplicação da fisioterapia respiratória ainda é alvo de 

debates na literatura. A heterogeneidade dos serviços, a ausência de protocolos padronizados e 

a escassez de ensaios clínicos robustos geram questionamentos sobre a eficácia de 

determinadas técnicas. Muitos métodos carecem de validação científica rigorosa, o que 

demonstra a necessidade de novas pesquisas e maior padronização dos recursos terapêuticos 

utilizados (MARTINS et al., 2021). No entanto, observa-se que a prática clínica mostra 

resultados consistentes na redução de sintomas, melhora da ventilação e prevenção de 

complicações, assim contribuindo na qualidade de vida do paciente. 

Diante desse cenário, torna-se evidente que a fisioterapia respiratória representa uma 

intervenção fundamental no manejo da BVA em crianças. Sua atuação envolve um conjunto 

de técnicas que auxiliam na manutenção da permeabilidade das vias aéreas, otimização da 

função pulmonar e redução da sobrecarga respiratória, justificando sua aplicação ao longo de 

diferentes fases da doença. Considerando a vulnerabilidade dos lactentes e a gravidade 

potencial da bronquiolite, compreender as abordagens fisioterapêuticas e seus efeitos clínicos 

é indispensável para a assistência integral e baseada em evidências. 
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2.5 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA 

 

Para Bezerra (2020), os sinais iniciais da BVA incluem manifestações de infecção no 

trato respiratório superior, como corrimento nasal, febre moderada e tosse seca. À medida que a 

condição avança, os bronquíolos distais são afetados, levando a sintomas mais intensos, como 

dificuldade respiratória, chiados, estalidos, falta de ar e retrações no tórax. O autor destaca que 

a deficiência respiratória é o principal fator que indica a necessidade de internação hospitalar, 

manifestando-se pelo emprego de músculos auxiliares, taquipneia severa e sinais de 

hipoxemia, como aberturas nas narinas e alterações na consciência. O Quadro 1 apresenta as 

síndromes clinicas causadas pelo adenovírus e seus sintomas. 

 
Quadro 1 - Sintomas das síndromes clinicas causadas pelo Adenovírus. 

Tipos de Síndromes Sintomas 

 

 

 

 

Respiratório 

Sistema ventilatório superior e inferior 

Coriza 

Faringite 

Claringotraqueobronquite 

Tosse 

Bronquite aguda 

Pneumonia 

 

 

Ocular 

Conjuntivite com doença respiratória 

Conjuntivite folicular aguda 

Ceratoconjuntivite epidêmica 

Febre faringoconjuntival 

 

Gastrintestinal 

Diarreia 

Hepatite no hospedeiro 

Imunocomprometidos 

 

 

 

Urinário 

Cistite hemorrágica 

Meningite asséptica 

Meningoencefalite, encefalite 

Mielite, paralisia flácida aguda 

Miosite 

Cutâneo Exantema 

Infecção disseminada (Rins, 

imunocomprometidos) 

Falência dos múltiplos órgãos 

Fonte: Adaptado de Carvalho, Johnston e Fonseca (2007). 
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Os sinais de bronquiolite iniciam-se com corrimento nasal ou obstrução e tosse, podendo 

evoluir para um agravamento do desconforto respiratório, manifestando-se por taquipneia, 

sibilos e utilização dos músculos acessórios da respiração. A severidade da bronquiolite pode 

oscilar desde sintomas leves que podem ser tratados em casa até casos de insuficiência 

respiratória aguda, que necessitam de ventilação mecânica. Há uma grande variação no 

atendimento a bebês internados no hospital com bronquiolite, que persiste apesar da existência 

de diretrizes (SILVER; NAZIF, 2019). 

Para Andrade, Oliveira e Ferraz (2024), citou os sintomas da bronquiolite como: 

congestão nasal, febre e tosse. E que durante o curso da doença, geralmente após o 4° dia, os 

sintomas evoluem progressivamente e tendem a agravar a dificuldade respiratória, com tosse 

produtiva e hipertermia. Quanto à sintomatologia da doença, o principal sinal clínico é a 

presença de sibilos. Além disso, os pacientes podem apresentar taquicardia, taquipneia, 

timpanismo à percussão torácica e saturação de oxigênio baixa. Nos casos mais graves nota-se 

letargia, retrações torácicas e insuficiência respiratória, momento em que complicações podem 

surgir, necessitando de hospitalização e procedimentos invasivos. 

Os indicativos de que pode haver bronquiolite viral aguda (BVA) são bastante 

semelhantes aos de um simples resfriado, incluindo tosse, congestão nasal, secreção nasal e, 

em algumas situações, wheezing. Além disso, é importante ressaltar a importância de se 

analisar minuciosamente os sinais e sintomas apresentados pelo RN, uma vez que o 

diagnóstico é clínico, sendo importante em alguns casos realizar hemograma para afastar 

infecção bacteriana e radiografia de tórax; porém esses exames servem apenas para afastar a 

probabilidade de outros quadros, não sendo critérios para o diagnóstico de bronquiolite 

(ANDRADE; OLIVEIRA; FERRAZ, 2024). 

 

2.6 TRATAMENTO DA BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA 

 

 

De acordo com González-Bellido et al. (2025), o manejo da bronquiolite é 

essencialmente suporte clínico, com foco na manutenção da hidratação adequada e na 

correção da hipoxemia até que ocorra melhora espontânea do quadro. Com o aumento da 

frequência respiratória e da produção de secreção nasal, a alimentação por via oral torna-se 

prejudicada, e, nos casos mais graves, pode ser necessário oferecer suporte nutricional por via 

enteral ou até parenteral. 
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De modo geral, o autor citado considera-se iniciar suporte hídrico quando a ingestão 

do lactente cai para aproximadamente 50% a 75% do volume habitual. A decisão sobre esse 

percentual depende da condição clínica da criança. Por exemplo, um prematuro com 10 

semanas de vida, no terceiro dia de evolução da doença, pode necessitar de suporte já com 

ingestão em torno de 75%, visto que há maior probabilidade de agravamento. Em 

contrapartida, um lactente a termo, saudável, com 8 meses, pode tolerar ingestão próxima de 

50% por alguns dias até a recuperação. A alimentação por sonda nasogástrica costuma ser de 

mais fácil administração quando comparada à hidratação intravenosa, embora não haja 

evidências de que proporcione recuperação mais rápida na fase aguda da doença 

(GONZÁLEZ-BELLIDO et al., 2025). 

Portanto, o tratamento da BVA é fundamentalmente de suporte, envolvendo uma série 

de intervenções como a oferta de oxigênio suplementar, a remoção de secreções e a hidratação 

intravenosa. O objetivo é garantir uma oxigenação adequada e a hidratação apropriada para a 

criança. Nos casos relacionados a essa condição, é comum observar uma gama de sintomas nos 

pacientes. Esses sintomas podem incluir obstrução nasal, febre, tosse, chiados respiratórios, 

aumento da frequência respiratória, dificuldades para se alimentar devido à falta de ar durante 

a refeição e episódios de vômito (PEIXOTO, 2023). 

Além disso, sinais clínicos frequentemente presentes nesses pacientes incluem aumento 

da frequência cardíaca, expansibilidade aumentada do tórax resultante da retenção de ar, som 

timpânico à percussão do tórax, presença de estertores pulmonares e diminuição da saturação 

de oxigênio, que pode ser medida por meio da oximetria. Em situações mais severas, podem 

ser observados também gemidos, cianose, letargia e retrações no tórax (PEIXOTO, 2023). 

Quanto à decisão de internação hospitalar, frequentemente adota-se o valor de 92% de 

saturação como referência, pois alguns estudos indicam maior risco de quedas adicionais da 

oxigenação nesse patamar. Contudo, é importante destacar que a presença de dessaturação 

pode exercer impacto excessivo na decisão de hospitalização, devendo sempre ser interpretada 

em conjunto com a avaliação clínica global da criança (GONZÁLEZ-BELLIDO et al., 2025). 

Valores de SaO2 abaixo de 92%, a prematuridade, recém-nascidos com menos de 34 

semanas de gestação, frequência respiratória superior a 70 respirações por minuto, atelectasia 

pulmonar, sinais de doença ou toxicidade, além de idade inferior a 
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três meses, estão relacionados a formas mais severas da condição, caracterizada pela dificuldade 

da criança em se manter ativa, alerta ou bem hidratada. A SaO2 abaixo de 92% é o indicador 

mais claro de gravidade (ANDRADE et al., 2024). 

Comumente, frequências respiratórias acima de 80 respirações por minuto e hipóxia 

com SaO2 inferior a 85% indicam a necessidade de cuidados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica. A abordagem para o tratamento da bronquiolite tem evoluído ao longo 

dos anos, mas continua a ser um assunto controverso. Até o momento, não existem 

tratamentos com eficácia comprovada e, assim, as estratégias terapêuticas aplicadas carecem 

de evidências definitivas para o conjunto da população (ANDRADE et al., 2024). Diante 

desse cenário, diferentes estratégias terapêuticas vêm sendo utilizadas no tratamento da 

bronquiolite viral aguda, embora nem todas apresentem evidência consistente de benefício 

clínico. 

 
Quadro 2 - Tipos de tratamentos da bronquiolite viral aguda. 

TRATAMENTO INDICAÇÃO 

Oxinoterapia Envolve oferta adequada de oxigênio suplementar em concentrações superiores às 

encontradas no ar ambiente, além de manter SaO₂ acima de 92%. É o suporte 

básico universalmente recomendado para estabilizar o quadro respiratório. 

Beta-2 agonistas Amplamente utilizados, porém sem consenso científico consolidado. Devem ser 

suspensos se não houver melhora após uma hora. Atuam apenas na 

broncoconstrição; são mais eficazes nas fases iniciais, quando as vias não estão 

obstruídas por muco. Anticolinérgicos têm efeito limitado. 

Adrenalina racêmica Geralmente mais eficaz que broncodilatadores tradicionais para reduzir edema 

de mucosa. Usada somente em ambiente hospitalar devido ao risco de 

taquicardia e efeito rebote, necessitando monitorização contínua. 

Corticoide 
inalatório e sistêmico 

Não recomendado para casos leves e sem evidência de benefício clínico 

consistente. Pode ajudar em situações graves sob ventilação mecânica, mas 

não previne recorrências. Pesquisas não sustentam seu uso rotineiro na BVA. 

Nebulização com 
salina hipertônica 

Não recomendada na BVA leve a moderada. 

Sulfato de magnésio Não recomendada. 

Sedação Encorajar a presença ativa dos pais coordenada pela equipe. Priorizar 

medidas não farmacológicas. 

Uso de sedação conforme indicações específicas 

Fisioterapia 
respiratória 

Não recomendada de rotina. Avaliação individualizada nos casos 

moderados/graves para identificar os que podem ser beneficiados. 

Antibiótico Apenas se coinfecção bacteriana confirmada ou fortemente presumida. 

Fonte: Adaptado de Andrade et al. (2024). 
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As indicações variam conforme a gravidade do quadro, a resposta do paciente e o 

contexto assistencial, priorizando-se sempre medidas de suporte e intervenções com melhor 

perfil de segurança. Para sistematizar essas abordagens, o Quadro 2 apresenta os principais 

tipos de tratamento empregados na bronquiolite viral aguda e suas respectivas indicações, 

conforme descrito por Andrade et al. (2024). 

Assim, o tratamento da bronquiolite viral aguda baseia-se principalmente em medidas 

de suporte e indicação criteriosa das terapias disponíveis. Nem todas as intervenções 

apresentam benefício comprovado para uso rotineiro. Nesse contexto, destaca-se a 

importância de compreender melhor o papel das abordagens fisioterapêuticas. A seguir, 

aborda-se a fisioterapia respiratória na bronquiolite em crianças. 

 

2.7 FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA NA BRONQUIOLITE EM CRIANÇAS 

 

 

A personalização do atendimento fisioterapêutico constitui um aspecto essencial na 

condução clínica da bronquiolite viral aguda, considerando que cada paciente pode responder 

de forma distinta às intervenções terapêuticas. Dessa forma, torna-se fundamental adequar as 

técnicas utilizadas, bem como a frequência das sessões, de acordo com a evolução do quadro 

clínico. Essa abordagem individualizada contribui para maior efetividade do tratamento e 

favorece desfechos clínicos mais positivos (MENDONÇA; GUIMARÃES, 2024). 

A bronquiolite viral aguda caracteriza-se por um processo inflamatório das vias aéreas 

inferiores do lactente, levando ao aumento da resistência das pequenas vias aéreas e, 

consequentemente, ao maior trabalho ventilatório. Soma-se a isso a predominância de fibras 

musculares de contração rápida nos músculos respiratórios, o que favorece a fadiga muscular 

e o risco de insuficiência respiratória. O manejo terapêutico baseia-se, principalmente, em 

cuidados de suporte, uma vez que o consenso mais recente recomenda medidas como 

reidratação e suplementação de oxigênio (CASTRO et al., 2023). 

Embora não exista uma recomendação formal para o uso obrigatório de escalas de 

avaliação na bronquiolite viral aguda, algumas ferramentas são empregadas na prática clínica 

com o objetivo de acompanhar a evolução do paciente e mensurar a resposta às intervenções 

terapêuticas. Alguns estudos utilizam escalas originalmente desenvolvidas para outras 

doenças respiratórias, como a asma, enquanto outros 
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fazem uso de instrumentos específicos para a bronquiolite viral aguda, como a Escala de 

Wood-Downes-Ferrés, o Escore Clínico de Wang e colaboradores, além do Escore de 

Severidade da Bronquiolite Aguda (ESBA), desenvolvido especificamente para essa 

população (ALMEIDA et al., 2021). 

Em doenças obstrutivas, como a bronquiolite viral aguda, observa-se um aumento 

significativo do trabalho da musculatura respiratória, o que eleva o consumo energético e pode 

resultar em fadiga muscular, tornando necessário, em alguns casos, o suporte ventilatório. Em 

lactentes, o risco de descompensação clínica é ainda maior, uma vez que a musculatura 

respiratória apresenta baixa proporção de fibras oxidativas, aumentando sua vulnerabilidade 

diante de esforços respiratórios intensos e prolongados (FLORIN; PLINT; ZORC, 2019). 

Segundo Florin, Plint e Zorc (2019), a oxigenoterapia é um recurso fundamental no 

tratamento de condições que cursam com insuficiência respiratória, especialmente nas 

infecções do trato respiratório inferior, que representam uma das principais causas de 

hospitalização em crianças menores de cinco anos. Nesse grupo etário, a bronquiolite viral 

aguda destaca-se pela alta prevalência. A principal indicação da oxigenoterapia é a correção 

da hipoxemia, por meio do aumento da concentração de oxigênio nos alvéolos e no sangue. 

Conforme orientações da American Association for Respiratory Care, essa terapia deve ser 

instituída sempre que a hipoxemia for identificada em crianças. 

Duarte et al. (2024) destacam que a ventilação não invasiva (VNI) é eficaz na redução 

do trabalho respiratório e na melhora dos parâmetros clínicos respiratórios. Sua utilização é 

indicada quando o lactente mantém baixos níveis de oxigenação associados a sinais de 

desconforto respiratório, como taquipneia, batimento de asas nasais, retrações, respiração 

paradoxal ou elevação dos ombros. A VNI pode ser aplicada de forma intermitente, 

preferencialmente, ou contínua, conforme a tolerância da criança. 

Em situações agudas, recomenda-se inicialmente o uso de máscara facial como 

interface, até que os sinais de desconforto respiratório estejam controlados. Posteriormente, 

pode-se optar pela máscara nasal, por proporcionar maior conforto, facilitar a interação e 

reduzir o risco de aerofagia. Na presença de desconforto significativo, sugere-se a aplicação 

da VNI por um período de uma a duas horas, observando-se sinais de melhora clínica, como 

redução da frequência respiratória, da frequência cardíaca e melhora da oxigenação (FLORIN; 

PLINT; ZORC, 2019). 
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Deste modo a cânula nasal de alto fluxo (CNAF) consolidou-se como uma alternativa 

amplamente utilizada no tratamento de lactentes com bronquiolite viral aguda, por se tratar de 

uma intervenção menos invasiva, segura, eficaz e associada a baixos índices de eventos 

adversos. Além disso, essa modalidade terapêutica contribui para a redução da necessidade de 

intubação orotraqueal e apresenta melhor custo benefício quando comparada à ventilação 

mecânica invasiva (DAMASCENO; RIBEIRO, 2020). 

O sistema de alto fluxo, administrado por meio de cânula nasal, fornece uma 

concentração controlada de oxigênio inspirado, com fluxos que atendem ou superam a 

demanda inspiratória do paciente. Ademais, promove pressão positiva contínua nas vias aéreas 

por meio da administração de gases aquecidos e umidificados, prevenindo a perda de calor e o 

ressecamento das mucosas, além de reduzir a irritação, o espessamento de secreções e o risco 

de sangramentos das vias aéreas superiores (FLORIN; PLINT; ZORC, 2019). 

Após a estabilização clínica da criança, evidenciada pela normalização da frequência 

cardíaca, frequência respiratória e saturação periférica de oxigênio, deve- se iniciar o 

desmame da CNAF. Contudo, não há consenso na literatura quanto ao melhor protocolo de 

desmame, sendo as condutas baseadas, em grande parte, na experiência de cada serviço. 

Alguns estudos sugerem a manutenção do fluxo em 2 L/kg/min, com redução gradual da 

fração inspirada de oxigênio em incrementos de 10% até atingir 21%, mantendo a SpO₂ entre 

92% e 98%, para então reduzir o fluxo. Outros autores recomendam a diminuição do fluxo 

quando a FiO₂ estiver abaixo de 40%, desde que haja bom padrão respiratório e adequada 

(DAMASCENO; RIBEIRO, 2020). 

As técnicas não invasivas empregadas no manejo da bronquiolite viral aguda têm 

como objetivo principal aliviar a obstrução das vias aéreas, favorecer a remoção de secreções 

e melhorar o padrão respiratório do lactente, sempre priorizando intervenções seguras e de 

baixo risco. Essas abordagens incluem medidas simples, como a higiene nasal, e recursos 

fisioterapêuticos respiratórios com diferentes níveis de evidência científica. No entanto, nem 

todas as técnicas apresentam benefício clínico consistente, devendo sua indicação ser 

criteriosa, individualizada e baseada na gravidade do quadro, nas respostas observadas e nas 

recomendações atuais da literatura. Quadro 3. 
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Quadro 3 - Tipos de técnicas não invasiva de bronquiolite viral aguda. 

TÉCNICAS DESCRIÇÃO 

Lavagen nasal Ajuda a remover secreções, vírus e bactérias das vias aéreas superiores, 

desobstruindo o nariz e facilitando a respiração, o que é particularmente importante 

em bebês que respiram predominantemente pelo nariz. A prática regular pode 

prevenir infecções respiratórias e aliviar a congestão, contribuindo para o conforto 

e a alimentação do lactente.anton 

Drenagem Autógena 
Assistida 

Amplamente utilizados, porém sem consenso científico consolidado. Devem ser 

suspensos se não houver melhora após uma hora. Atuam apenas na 

broncoconstrição; são mais eficazes nas fases iniciais, quando as vias não estão 

obstruídas por muco. Anticolinérgicos têm efeito limitado. 

Drenagem postural Geralmente mais eficaz que broncodilatadores tradicionais para reduzir edema de 

mucosa. Usada somente em ambiente hospitalar devido ao risco de taquicardia 

e efeito rebote, necessitando monitorização contínua. 

Aceleração do Fluxo 
Expiratório (AFE), 

Não recomendado para casos leves e sem evidência de benefício clínico 

consistente. Pode ajudar em situações graves sob ventilação mecânica, mas não 

previne recorrências. Pesquisas não sustentam seu uso rotineiro na BVA. 

Expiração lenta e 
prolongada (ELPr) 

Recomendada na BVA leve a moderada. 

Desobstrução 
rinofaríngea retrógrada 
(DRR) 

Recomendada na BVA leve a moderada. 

Fotobiomodulação Evidência clínica limitada 

Fonte: Adaptado de Gallina, Gallina e Cosac (2025); Lins, Silva e Pacheco (2025); Marques et al. (2024) 

 

De acordo com as citações do Quadro 3, na técnica da Fotobiomodulação ainda necessita 

de mais estudos e evidências porém, vale ressaltar que a luz laser interage com cromóforos 

(grupos químicos que absorvem partes do espectro de luz, refletindo as demais), ativando 

enzimas e aumentando a produção de ATP, que é essencial para o metabolismo celular.A 

utilização de lasers vermelhos (com comprimento de onda mais curto, na faixa de 630nm a 

660nm) e infravermelhos (com onda mais longa, de aproximadamente 780nm a 830nm) 

permite uma abordagem direcionada. Isso promove efeitos específicos de cicatrização, 

analgesia e recuperação funcional (LINS; SILVA; PACHECO, 2025). 

De maneira invasica temos a aspiração Traqueobrônquica como um procedimento 

invasivo que consiste na retirada de secreções de vias aéreas inferiores com o objetivo de 

manter a permeabilidade, facilitar oxigenação e prevenção da broncoaspiração em pacientes 

com uso de TOT (Tubo Oro- Traqueal-intubação temporária pela boca) e TQT 

(Traqueostomia-procedimento cirúrgico para a criação de uma via aérea de longa duração), ou 

em pacientes que não conseguem expectorar 
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voluntariamente (LINS; SILVA; PACHECO, 2025). 

A aspiração de secreções é classicamente realizada com a desconexão do paciente do 

ventilador e com a introdução do cateter de sucção dentro do tubo endotraqueal (sistema 

aberto)Alternadamente esse procedimento pode ser realizado com a utilização de um sistema 

acoplado ao circuito do ventilador, que permite a introdução do cateter de aspiração sem a 

desconexão do paciente da ventilação mecânica (sistema fechado) (LINS; SILVA; 

PACHECO, 2025). 

Silva et al. (2023), informam que dessa forma, destaca-se que a fisioterapia 

respiratória pediátrica evoluiu a partir da adaptação de técnicas originalmente utilizadas em 

adultos. Com o avanço das pesquisas científicas, novas manobras foram desenvolvidas para 

atender às particularidades anatômicas e fisiológicas da população pediátrica, especialmente 

dos lactentes. Assim, a fisioterapia respiratória tem como principais objetivos a remoção de 

secreções, a melhora das trocas gasosas e a redução do esforço respiratório, contribuindo 

significativamente para o manejo da bronquiolite viral aguda (CASTRO et al., 2023). 

 

2.8 EVOLUÇÃO CLÍNICA DA BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA E POTENCIAIS 

COMPLICAÇÕES PÓS-INFECCIOSAS 

A bronquiolite viral aguda (BVA) apresenta um curso clínico característico que pode 

ser dividido em três fases principais. A fase inicial corresponde ao período de sintomas nasais, 

marcados predominantemente por coriza e congestão. Entre o terceiro e o quinto dia, a 

segunda fase de evolução, observa-se uma progressão para tosse seca, aumento da frequência 

respiratória, períodos de dificuldade ventilatória, retrações torácicas e presença de sibilos ou 

fervores na ausculta pulmonar. A partir do quinto ou sexto dia, ocorre geralmente uma 

redução progressiva desses sinais, configurando a fase de recuperação, conforme descrito por 

(GONÇALVES, 2022). 

Para Luisi (2008) o vírus sincicial respiratório (VSR) é responsável por 50% a 80% de 

todos os episódios de bronquiolite. Estima-se que, aos dois anos de idade, cerca de 95% das 

crianças já tenham tido contato com o vírus. No Brasil, a circulação do VSR é marcadamente 

sazonal, concentrando-se nos meses de outono e inverno, entre abril e setembro. Na maioria 

das crianças saudáveis, a BVA apresenta curso autolimitado e evolução benigna. Porém, em 

alguns casos, pode haver agravamento em decorrência de infecções bacterianas secundárias. 



31 
 

Em diversos países, o impacto da bronquiolite é ainda mais expressivo, gerando custos 

elevados para os sistemas de saúde em função da elevada taxa de atendimentos e internações, 

especialmente durante períodos sazonais de maior incidência. A condição pode ocorrer em até 

10% dos lactentes no primeiro ano de vida, e aproximadamente 1% evolui para bronquiolite 

obliterante pós-infecciosa (BOPI), sugerindo que sua prevalência real pode ser maior que a 

notificada, com possibilidade de subdiagnóstico em diferentes regiões (GANAM, 2020). 

Para Gonçalves (2022), a bronquiolite obliterante (BO) constitui uma complicação 

grave decorrente de dano inflamatório às pequenas vias aéreas. Caracteriza-se por inflamação 

persistente e fibrose dos bronquíolos terminais e respiratórios, processo que pode levar à 

redução significativa ou completo estreitamento do lúmen das vias aéreas, resultando em 

obstrução crônica do fluxo aéreo. 

Diversas etiologias podem desencadear BO, incluindo aspiração de substâncias 

tóxicas, alterações imunológicas, doenças do colágeno, reações a fármacos, complicações pós-

transplante e síndromes mucocutâneas graves, como Stevens-Johnson. Essa progressão 

reforça a necessidade de diagnóstico precoce, vigilância clínica contínua e manejo adequado da 

BVA, especialmente em populações de risco como prematuros, lactentes menores de seis 

meses e crianças com comorbidades (GANAM, 2020). 
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3 METODOLOGIA 
 
 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 

O presente trabalho caracteriza-se como uma revisão de literatura, modalidade que, 

conforme explicam Alves-Mazzotti e Gewandsznajder (2002), cumpre dois propósitos 

fundamentais: contextualizar a problemática investigada e identificar, na produção científica 

existente, os aportes teóricos que sustentam a análise proposta. Além disso, trata-se também 

de uma pesquisa descritiva e exploratória, uma vez que aborda um tema ainda pouco 

investigado de forma sistemática e que exige aprofundamento conceitual (GIL, 2010). 

A investigação baseia-se na análise de estudos previamente publicados, o que torna 

indispensável o uso de fontes bibliográficas confiáveis e metodologicamente bem 

estruturadas, visto que toda pesquisa científica deve se fundamentar em referências teóricas 

sólidas (MINAYO, 2007). A descrição dos achados ocorre sem qualquer interferência do 

pesquisador, uma vez que os dados são obtidos por meio de observação, registro, análise e 

interpretação dos conteúdos selecionados (SEVERINO, 2006). 

A revisão bibliográfica consiste na leitura criteriosa de obras e artigos pertinentes ao 

tema, cabendo ao pesquisador realizar uma análise minuciosa para reorganizar, atualizar e 

fortalecer o campo teórico estudado. Para isso, recomenda- se a utilização de fichamentos e 

outras formas de sistematização que auxiliem na organização das informações coletadas 

(MARCONI; LAKATOS, 2012). 

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população desta pesquisa é composta por estudos científicos sobre bronquiolite viral 

aguda e intervenções fisioterapêuticas respiratórias em crianças, disponíveis em bases digitais 

de reconhecida relevância acadêmica, incluindo PubMed, PEDro, SciELO e Periódicos 

CAPES. 

A amostra foi formada pelos artigos selecionados ao final do processo de busca e 

triagem bibliográfica. Inicialmente, foram identificados 87 registros relacionados ao tema. 

Após as etapas de análise de títulos, resumos e leitura completa, 18 estudos foram 

considerados adequados ao escopo da pesquisa e compuseram a amostra 
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final. Esses trabalhos incluíram revisões sistemáticas, ensaios clínicos, estudos observacionais 

e revisões técnicas, que fundamentaram a análise epidemiológica, clínica e terapêutica da 

bronquiolite viral aguda. Figura 1. 

 

Figura 1 – Seleção de escritas científicas para discussão de dados. Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

Foram selecionados dezoito estudos científicos de forma criteriosa, por apresentarem 

relação direta com os temas investigados. 

 

3.3 ANÁLISE DOS TEXTOS 

 

Em um estudo de revisão bibliográfica é necessário se certificar de que o material que 

está sendo utilizado é de fonte fidedigna, assim se faz necessário à apreciação crítica para 

analisar a qualidade dos artigos, para dessa forma decidir se os resultados destes artigos são 

relevantes ou não (GIL, 1999). Para a leitura crítica do material, recomenda-se a aplicação 

sequencial das etapas de leitura exploratória, seletiva, analítica e interpretativa, conforme 

orienta Gil (2010), possibilitando compreensão progressiva e aprofundada dos conteúdos 

analisado. 

As referências bibliográficas de todos os estudos pesquisados e considerados 

relevantes para o trabalho em questão foram examinadas detalhadamente, e os autores foram 

todos citados de acordo com todos os dados citados dos artigos, mediante aos esclarecimentos 

das informações. 
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3.4 ANÁLISE DOS RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Segundo a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde todas as pesquisas 

apresentam riscos, tanto na proporção física, quanto psíquica, moral, intelectual, social, ou 

cultural, de modo que, em todas as pesquisas envolvendo seres humanos deve ser realizada 

análise das possibilidades de riscos imediatos ou posteriores, aos indivíduos envolvidos, e a 

sociedade (BRASIL, 2012). 

O principal risco metodológico em pesquisas bibliográficas é o uso inadequado de 

citações e referências, podendo configurar violação de direitos autorais quando não há 

atribuição correta de autoria. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

 

Os critérios de inclusão definidos para este estudo contemplaram exclusivamente 

artigos escritos em língua portuguesa, disponíveis gratuitamente e em sua versão completa, que 

abordassem a bronquiolite viral aguda, a atuação fisioterapêutica ou desfechos clínicos 

relacionados a crianças menores de 2 anos de idade. 

Foram excluídos todos os materiais que não atendiam às exigências do estudo, tais como 

artigos indisponíveis na íntegra, duplicados entre as bases consultadas, ou que não 

apresentavam relação direta com a bronquiolite viral aguda em crianças. Também foram 

descartados estudos cuja metodologia não permitia a análise dos desfechos clínicos 

pretendidos ou que, após leitura completa, demonstraram não corresponder ao foco da 

intervenção fisioterapêutica. 

Não foi estabelecido recorte temporal para a seleção dos estudos, com o objetivo de 

ampliar a busca e contemplar produções científicas relevantes independentemente do ano de 

publicação. Essa estratégia permitiu reunir evidências clássicas e atuais sobre a bronquiolite 

viral aguda e a atuação fisioterapêutica, possibilitando uma análise mais abrangente da 

evolução conceitual, clínica e terapêutica do tema ao longo do tempo. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Para garantir a conformidade com os princípios éticos que regem a pesquisa 
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científica, especialmente aquelas de natureza bibliográfica, este estudo assegurou a devida 

referência a todos os autores cujas obras, ideias ou dados foram utilizados na construção do 

conteúdo. Cada citação direta ou indireta foi cuidadosamente identificada ao longo do texto, 

respeitando integralmente a legislação referente aos direitos autorais e as normas de 

integridade acadêmica. Além disso, todas as fontes consultadas foram devidamente 

organizadas e apresentadas na lista de referências, permitindo transparência, rastreabilidade 

das informações e reconhecimento formal da contribuição intelectual dos respectivos autores. 



36 
 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 

Neste capitulo foi organizado e discutido os achados provenientes dos estudos 

selecionados, contemplando as dimensões epidemiológicas, clínicas e terapêuticas da 

bronquiolite viral aguda. Essa abordagem permite integrar os dados encontrados na literatura à 

discussão crítica proposta neste trabalho, favorecendo uma compreensão ampliada dos fatores 

que influenciam a evolução clínica e os desfechos respiratórios nessa população altamente 

vulnerável. 

De acordo com Fontes et al. (2018), a fisioterapia respiratória neonatal começou a 

ganhar espaço entre os profissionais de saúde nas décadas de 50 e 60. Atualmente os 

fisioterapeutas não se restringem a tratar apenas a doença, mas também previnem possíveis 

sequelas que poderão acometer a criança ou o recém- nascido através da estimulação precoce 

adequada para cada idade. 

 

4.1 PERFIL EPIDEMIOLÓGICO E CLÍNICO DAS CRIANÇAS COM BRONQUIOLITE 

VIRAL AGUDA 

 

Os estudos analisados demonstram que os bebês e crianças menores de dois anos, 

constituem o grupo mais vulnerável ao desenvolvimento de bronquiolite viral aguda (BVA), 

devido às particularidades anatômicas e imunológicas que favorecem o agravamento da 

doença. A literatura aponta que esses bebês apresentam vias aéreas menores, menor número de 

alvéolos funcionais, musculatura respiratória imatura e capacidade limitada de manejar 

secreções, fatores que aumentam substancialmente a probabilidade de insuficiência 

respiratória. 

Além disso, a epidemiologia reforça que a bronquiolite é uma das principais causas de 

hospitalização infantil no mundo, e a gravidade é significativamente maior entre prematuros. 

Para sintetizar os principais achados sobre o perfil clínico e epidemiológico dessa população, 

apresenta-se o Quadro 4. 

 
Quadro 4 – Caracterização dos estudos selecionados sobre o perfil clínico e epidemiológico de crianças com 

BVA. 

Autor/Ano Título da obra Conclusão Principal 

Bezerra (2020) Revisão integrativa sobre bronquiolite viral 

aguda no lactente 

Prematuros apresentam maior 

obstrução de vias aéreas e pior 

prognóstico respiratório. 

Caballero; 
Polack; Stein 

(2017) 

Bronquiolite viral em neonatos jovens: 
novas perspectivas para manejo e 

tratamento 

Internações aumentaram cerca de 20% 
desde 1980; mortalidade permanece mais 

relevante em grupos de risco. 
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Florin; Plint; 
Zorc (2017) 

Viral bronchiolitis Ensaios clínicos frequentemente excluem 

crianças maiores; prematuros possuem 

maior risco de deterioração 
respiratória. 

González- 

Bellido et al. 
(2025) 

Eficácia das técnicas de desobstrução das 

vias aéreas versus controle em lactentes não 

hospitalizados com 

bronquiolite viral aguda moderada: um 

ensaio clínico randomizado controlado 

Fisioterapia respiratória tem indicação 

individualizada, com maior aplicabilidade 

em casos moderados e graves. 

Santos; Neves; 

Moccellin (2023) 

Morbiletalidade por bronquite e 

bronquiolite aguda em crianças menores 

de um ano: estudo nacional de série 

histórica, 2013–2022 

Região Sul apresenta maiores taxas de 

internação; queda em 2020 e aumento em 

2022; letalidade 

permanece baixa e relativamente estável. 

Sociedade 

Brasileira de 

Pediatria (2021) 

Bronquiolite viral aguda: recomendações 

para o manejo clínico 

Transmissão por contato próximo; maior 

gravidade em lactentes jovens, prematuros 

e com fatores ambientais 
e biológicos associados. 

Sousa (2022) Incidência e faixa etária de maior risco na 

bronquiolite 

Pico de bronquiolite ocorre entre 3–6 meses; 

prematuros evoluem com 
maior gravidade clínica. 

Fonte: Dados da pesquisa (2025). 

 

 

De acordo com Bezerra (2020), a BVA compromete intensamente os bronquíolos, 

ocasionando inflamação, edema e acúmulo de secreções, levando à obstrução progressiva das 

vias aéreas. Em prematuros, essa obstrução é ainda mais significativa, visto que o calibre 

reduzido das vias aéreas amplifica o impacto da inflamação, o que justifica a maior taxa de 

internação e a necessidade de assistência respiratória especializada. 

Os achados de Sousa (2022) reforçam que o pico de incidência da bronquiolite ocorre 

entre 3 e 6 meses de idade, período em que o sistema imunológico ainda está em 

desenvolvimento. O autor destaca que a fisiologia respiratória das crianças, difere 

substancialmente daquela observada em crianças maiores, razão pela qual muitos ensaios 

clínicos excluem participantes com mais de 12 meses. Essa distinção é fundamental, pois 

a superposição dos sintomas da bronquiolite com condições como asma ou sibilância induzida 

por vírus dificulta o diagnóstico em crianças mais velhas. Assim para entender a dimensão 

epidemiológica Caballero, Polack e Stein (2017), relatam aumento de 20% nas internações 

infantis por BVA desde 1980. A mortalidade permanece um desafio: nos Estados 

Unidos, 5% das crianças hospitalizadas evoluem a óbito; no Brasil, esse índice pode 

chegar a 10,2%. A sepse bacteriana é apontada como agravante significativo, aumentando o 

risco de morte em 

crinças com bronquiolite viral, especialmente nos prematuros e imunodeprimidos. 

No tocante à transmissão, conforme a SBP (2021) entende que o ser humano 
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é a única fonte natural do vírus e que a infecção costuma ser adquirida por contato próximo 

com familiares ou colegas de creche que apresentam quadros respiratórios leves. Crianças mais 

velhas e adultos lidam melhor com o processo inflamatório, mas lactentes, principalmente entre 

1 e 3 meses, exibem maior tendência ao colapso das vias aéreas. Identificou os fatores de risco 

que agravam a evolução clínica: baixo peso ao nascer, desnutrição, idade materna, falta de 

aleitamento e ambientes superlotados. A fisioterapia respiratória pode ser considerada ao 

longo da evolução da bronquiolite viral aguda, especialmente em casos moderados e 

graves, tanto no acompanhamento ambulatorial quanto em unidades de terapia intensiva 

pediátrica. Nessas situações, a intervenção fisioterapêutica contribui para o manejo de 

secreções, suporte ventilatório e prevenção de complicações, devendo sua indicação ser 

individualizada e integrada à abordagem multidisciplinar (SBP, 2021; GONZÁLEZ- 

BELLIDO et al., 2025). 

Para Santos, Neves e Moccelin (2023), se referem que com relação a taxa de 

internação e letalidade por bronquite e bronquiolite em menores de um ano de idade para as 

regiões do país, entre 2013 e 2022, observa-se que as taxas se mantêm mais elevadas na Região 

Sul ao longo de quase toda a série histórica, seguidas pelas regiões Sudeste e pela média 

nacional, enquanto Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentam valores menores e mais 

estáveis. Entre 2013 e 2019 há tendência geral de crescimento gradual das internações, com 

pequenas oscilações anuais. Em 2020 ocorre uma queda acentuada e simultânea em todas as 

regiões. A partir de 2021 verifica-se retomada dos valores, com aumento expressivo em 2022, 

quando se registram os maiores níveis do período, especialmente na Região Sul. 

Em relação à letalidade, as taxas permanecem baixas durante todo o intervalo 

analisado, com variações discretas entre os anos e entre as regiões, sem mudanças bruscas 

como as observadas nas internações. Nota-se apenas leve oscilação ao longo do tempo e 

pequeno aumento após 2020 em algumas regiões, mantendo-se, contudo, em patamares 

reduzidos quando comparados às taxas de internação. (SANTOS; NEVES, MOCCELLIN, 

2023). 

Considerando que o entendimento do perfil clínico e epidemiológico dos lactentes 

prematuros é fundamental para reconhecer os casos de maior risco, o tópico a seguir apresenta 

as técnicas fisioterapêuticas utilizadas no manejo da bronquiolite viral aguda, descrevendo 

suas bases fisiológicas, objetivos terapêuticos e evidências clínicas de eficácia. 
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4.2 TÉCNICAS FISIOTERAPÊUTICAS UTILIZADAS NO MANEJO DA 

BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA 

 

Os estudos selecionados apresentaram um conjunto de técnicas fisioterapêuticas 

utilizadas no manejo da Bronquiolite Viral Aguda em crianças especialmente nos prematuros. 

Os estudos analisados apresentam diferentes abordagens terapêuticas, variando desde técnicas 

manuais tradicionais até intervenções modernas voltadas à otimização do fluxo expiratório e 

da ventilação alveolar. 

Além disso, diversas pesquisas destacam a importância do suporte ventilatório, do 

monitoramento contínuo e da orientação familiar como componentes essenciais da prática 

fisioterapêutica. Para sintetizar essas contribuições e evidenciar as técnicas utilizadas, seus 

métodos de investigação e os principais achados clínicos, apresenta- se a seguir o Quadro 5, 

que reúne de forma organizada as informações dos estudos selecionados. 

Quadro 5 - Caracterização dos estudos selecionados com as variáveis: autor/ano técnica, tipo de estudo e 

conclusão principal. 

Autor/Ano Título da obra (conforme 
referência) 

Conclusão Principal 

Bezerra 

(2020) 

Revisão integrativa sobre bronquiolite 

viral aguda no lactente 

Manejo é predominantemente de suporte; 

broncodilatadores têm uso controverso e 

antibióticos devem ser restritos a infecção 

bacteriana. 

Belli et al. 
(2021) 

Técnicas de desobstrução das vias aéreas: 

a escolha certa para o paciente  certo  

(Airway  clearance 

techniques: the right choice for the right 

patient) 

Técnicas de desobstrução das vias aéreas 

devem ser individualizadas conforme perfil 

do paciente pediátrico. 

Caballero; 

Polack; Stein 

(2017) 

Bronquiolite viral em neonatos jovens: 

novas perspectivas para manejo e 

tratamento 

Oxigenoterapia, hidratação e 

monitorização ventilatória são essenciais para 

reduzir esforço respiratório. 

Cruz et al. 
(2022) 

Aumento do fluxo expiratório e expiração 

lenta prolongada no tratamento da 

bronquiolite viral aguda: uma revisão da 

literatura 

AFE e ELPr contribuem para mobilização de 

secreções e melhora ventilatória. 

Dantas (2019) Bronquiolite viral aguda: uma revisão de 

literatura 

Reexpansão pulmonar e monitoramento 
fisioterapêutico previnem hipoventilação e 

atelectasia. 

Lins; Silva; 

Pacheco 

(2025) 

Fisioterapia na bronquiolite: 

levantamento de técnicas respiratórias 

Drenagem Autógena Assistida utiliza controle 

expiratório para higienização brônquica. 

Stopiglia; 

Coppo (2014) 

Principais técnicas de fisioterapia 

respiratória em pediatria 

AFE e DRR favorecem mobilização de 

secreções com aplicação controlada. 

Fonte: Dados da pesquisa (2025). 
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A intervenção fisioterapêutica tem papel essencial no manejo da Bronquiolite Viral 

Aguda, especialmente em lactentes prematuros, cuja imaturidade pulmonar aumenta o risco de 

complicações. Diversas técnicas respiratórias foram desenvolvidas e aprimoradas ao longo das 

últimas décadas, com o intuito de mobilizar secreções, otimizar a ventilação pulmonar e reduzir 

o esforço respiratório. A literatura evidencia que essas técnicas, quando corretamente 

aplicadas, contribuem significativamente para a recuperação clínica, promovendo melhora 

funcional e prevenindo a evolução para insuficiência respiratória. Diante disso, esta seção 

apresenta e descreve as principais abordagens fisioterapêuticas empregadas na BVA, suas 

indicações, fundamentos fisiológicos e benefícios clínicos relatados por diferentes autores. 

O tratamento da Bronquiolite Viral Aguda (BVA) tem sido amplamente discutido na 

literatura, envolvendo estratégias farmacológicas, suporte ventilatório e intervenções 

fisioterapêuticas. A monitorização contínua da oxigenação e dos indicadores ventilatórios é 

essencial para orientar condutas seguras e eficazes, especialmente em lactentes prematuros. 

Além das ações direcionadas à função pulmonar, a equipe de fisioterapia desempenha papel 

importante na mobilização precoce, mesmo em ambientes de alta complexidade, como 

unidades de terapia intensiva (UTI) (CABALLERO; POLACK; STEIN, 2017). 

Conforme Bezerra (2020), o manejo medicamentoso em determinados casos inclui o 

uso de corticosteroides associados à epinefrina nebulizada, os quais podem reduzir a 

inflamação e diminuir internações. Antibióticos, por sua vez, devem ser reservados para 

situações com confirmação de infecção bacteriana secundária. O uso de broncodilatadores 

permanece controverso, mas pode apresentar benefícios nas fases iniciais, antes do acúmulo 

substancial de secreções. 

No contexto do suporte respiratório, a oxigenoterapia é fundamental para corrigir a 

hipoxemia e reduzir o esforço ventilatório. Medidas complementares como reposição hídrica e 

manutenção do aleitamento materno são essenciais para garantir a hidratação e a adequada 

nutrição do lactente. Em quadros de taquipneia severa, pode ser necessária a inserção de sonda 

nasogástrica para garantir aporte nutricional. Embora a hidratação venosa seja amplamente 

utilizada, estudos mostram que não há superioridade comprovada em relação à via enteral, 

especialmente em UTIs pediátricas (CABALLERO; POLACK; STEIN, 2017). 

De acordo com Cruz et al. (2022), a fisioterapia respiratória desempenha papel 
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determinante na recuperação clínica, tendo como principais objetivos desobstruir vias aéreas, 

melhorar a ventilação pulmonar e aliviar o desconforto respiratório causado pela BVA. 

Para Belli et al. (2021), a fisioterapia respiratória aplicada a crianças começou a ser 

estruturada na década de 1970. Mellins destacou, em sua revisão, que os principais propósitos 

da intervenção são facilitar a remoção de secreções e melhorar a função pulmonar, revertendo 

atelectasias por meio de técnicas como drenagem postural, percussão torácica e 

vibração/vibrocompressão, com métodos inicialmente adaptados da prática em adultos. 

Ainda no estudo de Cruz et al. (2022), é dito que a evolução das abordagens das 

técnicas, ocorreram no final dos anos 80 e início dos anos 90, incorporando as 

particularidades anatômicas e fisiológicas da população pediátrica. Entre as técnicas 

modernas, destaca-se o Aumento do Fluxo Expiratório (AFE), que modula o fluxo expiratório 

para mobilizar secreções profundas. A Expiração Lenta Prolongada (ELPr), por sua vez, auxilia 

a expiração em lactentes, reduzindo o desconforto respiratório e facilitando a limpeza de vias 

aéreas periféricas. 

Outra técnica relevante é apontada por Lins, Silva e Pacheco (2025), a Drenagem 

Autógena Assistida (DAA), baseada na modificação de fluxos expiratórios para atingir 

diferentes níveis das vias aéreas, permitindo a higienização brônquica de forma gradual. Essa 

abordagem utiliza variações controladas do volume e da velocidade do ar expirado para 

mobilizar secreções desde as regiões mais periféricas até as centrais. Quando bem indicada e 

conduzida por profissional capacitado, pode favorecer a melhora do padrão ventilatório e 

contribuir para maior eficiência na eliminação de muco. 

Stopiglia e Coppo (2014) descrevem ainda a Desobstrução Rinfaringe Retrógrada 

(DRR), uma técnica de respiração forçada destinada a remover secreções da rinofaringe, 

podendo ser realizada com ou sem instilação de solução fisiológica. Seu mecanismo está 

relacionado ao efeito Venturi, gerado pela alta velocidade do fluxo inspiratório. 

Dantas (2019) enfatiza a necessidade de monitoramento especializado durante a 

execução dessas técnicas, destacando que a reexpansão pulmonar — realizada por exercícios 

respiratórios ou dispositivos como CPAP — é fundamental para prevenir hipoventilação, 

atelectasias e piora clínica. Além disso, a fisioterapia tem papel importante na preservação de 

força muscular e amplitude articular, especialmente em 



42 
 

crianças hospitalizadas, favorecendo uma recuperação mais rápida e eficaz 

(BEZERRA, 2020). 

Por fim, a educação dos responsáveis constitui parte essencial da intervenção 

fisioterapêutica. A continuidade do tratamento em domicílio, com orientações sobre higiene 

brônquica, posicionamento e práticas simples de respiração, auxilia na manutenção dos 

ganhos clínicos e na prevenção de complicações. 

Considerando que as técnicas fisioterapêuticas desempenham funções distintas no 

processo de reabilitação respiratória, desde a desobstrução brônquica até a melhora da 

ventilação alveolar, torna-se necessário compreender não apenas como são aplicadas, mas 

também seus resultados clínicos em lactentes prematuros acometidos por bronquiolite. Assim, 

após a apresentação das principais abordagens terapêuticas utilizadas, o prósimo sutópico 

dedica-se à análise dos efeitos dessas intervenções sobre a função respiratória, evidenciando 

os desfechos alcançados e sua relevância para a prática clínica. 

 

4.3 IMPORTÂNCIA DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA NA EVOLUÇÃO CLÍNICA 

DA BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA 

 

A fisioterapia respiratória tem desempenhado papel crescente e fundamental no 

manejo da Bronquiolite Viral Aguda (BVA), especialmente em lactentes prematuros, devido à 

elevada vulnerabilidade desses pacientes à obstrução brônquica, à hiperinsuflação pulmonar e 

à insuficiência respiratória. 

Desde as décadas de 1950 e 1960, quando começou a ganhar espaço entre 

profissionais de saúde, a fisioterapia neonatal evoluiu de uma prática voltada apenas ao 

tratamento da doença para uma abordagem voltada também à prevenção de sequelas e à 

estimulação precoce, conforme descrevem Fontes et al. (2018). No contexto da bronquiolite, 

essa evolução é significativa, pois amplia as possibilidades terapêuticas e permite 

intervenções seguras ao longo de toda a evolução clínica da doença. 

Para organizar as principais evidências sobre o uso da fisioterapia respiratória na 

BVA, apresenta-se a seguir o Quadro 6, que reúne estudos que abordam a utilização das 

manobras fisioterapêuticas, sua fundamentação clínica, indicações e impacto terapêutico. 
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Quadro 6 – Evidências científicas sobre a importância da fisioterapia na bronquiolite viral aguda. 

Autor/Ano Título da obra (conforme 
referência) 

Conclusão Principal 

Abreu et al. (2021) Impacto da fisioterapia nos diferentes 

tipos de bronquiolite, pacientes e locais 

de atendimento: revisão sistemática 

Tapotagem e aspiração nasotraqueal 

auxiliam na remoção de secreções e 

melhora da oxigenação. 

Castro et al. (2011) Análise dos sintomas, sinais clínicos e 

suporte de oxigênio em pacientes com 

bronquiolite antes e após fisioterapia 

respiratória durante a internação 

hospitalar 

Técnicas como AFE, posicionamento e 

aspiração contribuem para mobilização 

de secreções e melhora ventilatória. 

Costa et al. (2012) Destacando tratamentos aplicados em 

lactentes com bronquiolite viral aguda: 

uma análise retrospectiva 

Necessidade de padronização e avaliação 

contínua das técnicas fisioterapêuticas. 

Fontes et al. (2018) Análise das técnicas de fisioterapia 

respiratória em crianças com bronquiolite 

aguda: uma revisão da literatura 

Fisioterapia precoce tem efeito 

preventivo, reduz complicações e 

favorece recuperação funcional. 

Gonçalves (2022) Eficácia da fisioterapia torácica na 

bronquiolite: uma revisão sistemática 

Indicação da fisioterapia deve ser 

criteriosa, conforme gravidade e 

contexto clínico. 

Silva; Silva (2023) A eficácia do tratamento fisioterapêutico 

em crianças de zero a dois   anos   

acometidas   com 
bronquiolite viral aguda 

Resultados dependem da fase da doença 

e da técnica aplicada; uso inadequado  

pode  gerar  efeitos 
adversos. 

Fonte: Dados da pesquisa (2025). 

 

A literatura demonstra que a fisioterapia respiratória possui papel central na evolução 

clínica de lactentes com bronquiolite viral aguda. Fontes et al. (2018) destacam que desde 

suas origens a fisioterapia neonatal tem objetivo não apenas terapêutico, mas preventivo, 

evitando complicações decorrentes da imaturidade pulmonar e dos efeitos de infecções 

respiratórias. Os autores reforçam que a atuação precoce reduz o risco de sequelas, acelera a 

recuperação e facilita a reintegração funcional da criança às atividades cotidianas. 

Os estudos clínicos analisados por Castro et al. (2011) apontam que, apesar de a 

terapia de suporte continuar sendo essencial — com hidratação adequada, oxigenoterapia e 

cuidados gerais — a intervenção fisioterapêutica complementa essas medidas ao atuar 

diretamente sobre a mecânica respiratória. Técnicas como posicionamento, Aumento do Fluxo 

Expiratório (AFE), vibração manual e aspiração das vias aéreas contribuem para a 

mobilização das secreções, a melhora da ventilação e a reversão da hiperinsuflação pulmonar, 

permitindo evolução clínica mais rápida e segura. 

Além disso, conforme descrito por Costa et al. (2012), a busca por ensaios 
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clínicos bem conduzidos tem reforçado a necessidade de padronização das técnicas 

fisioterapêuticas e de avaliação contínua da sua eficácia. O aprimoramento das intervenções 

baseadas em evidências permite uma abordagem mais segura e eficiente, cuja instabilidade 

respiratória exige intervenções sensíveis, delicadas e individualizadas. 

Segundo Abreu et al. (2021), intervenções como aspiração nasotraqueal são 

fundamentais no manejo da bronquiolite por facilitarem a remoção de secreções que 

comprometem a permeabilidade das vias aéreas, contribuindo diretamente para a melhora do 

padrão ventilatório e da oxigenação.. 

A drenagem postural, conforme relatado por Fontes et al. (2018), utiliza a gravidade 

para favorecer o escoamento de secreções, sendo especialmente útil em crianças acamadas ou 

com ventilação assimétrica. Essas técnicas, quando aplicadas em conjunto e respeitando as 

contraindicações, produzem efeitos positivos na ventilação alveolar, nas trocas gasosas e na 

diminuição do tempo de hospitalização. 

De acordo com Gonçalves (2022), em sua pesquisa realizada no referido ano, há 

evidências que a fisioterapia respiratória pode ser proposta em diferentes níveis de atenção 

tanto em ambulatório, enfermaria ou UTI, em crianças com BVA, desde que haja critérios 

clínicos adequados, comorbidades ou comprometimento da ventilação/secreções. Entretanto, a 

indicação não deve ser automática, devendo considerar a gravidade, a técnica a ser aplicada e 

o contexto individual do paciente. 

Por fim, Fontes et al. (2018) reforçam que o fisioterapeuta respiratório desempenha 

um papel determinante na prevenção da evolução da doença, na redução da mortalidade e na 

aceleração do processo de convalescença, favorecendo a reintegração da criança a uma vida 

ativa e socialmente integrada. 

No estudo de Silva e Silva (2023), é afirmativo que o resultado do tratamento 

fisioterapêutico depende muito da fase que a doença (BVA) se encontra, tendo em vista que 

quanto mais cedo existir a intervenção da fisioterapia melhor será o prognóstico da criança. 

As técnicas e manobras usadas na fisioterapia para desobstrução brônquica tem um resultado 

positivo na maioria dos casos sendo esta a evidência maior sobre os resultados do tratamento 

fisioterapêutico. Infelizmente ainda existem casos de prejuízos ocasionados pela aplicação das 

técnicas fisioterapêuticas para o tratamento da BVA. O uso inadequado de técnicas 

fisioterapêuticas pode causar desequilíbrio clínico na hipoxemia, fratura de costelas, 

mudanças na pressão intracraniana entre outros resultados indesejados. 
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Esses registros acabam dificultando o evidenciamento da eficácia do tratamento 

fisioterapêutico respiratório. A oferta de oxigênio é atualmente o único tratamento realmente 

efetivo na BVA. Outros tratamentos eficazes na BVA, com evidência comprovada, ainda 

estão em processo de estudo. De um lado, não existe a indicação de fisioterapia respiratória 

convencional na fase aguda da BVA, por outro, as técnicas mais modernas, como AFE 

(Aceleração do fluxo expiratório), permanecem como propostaterapêutica a ser validada ou 

não, dada a escassez de trabalhos na literatura que a comparam com as técnicas consideradas 

convencionais (SILVA; SILVA, 2023). 

Diante das evidências apresentadas ao longo deste capítulo, torna-se evidente que a 

fisioterapia respiratória desempenha papel estratégico na evolução clínica da Bronquiolite 

Viral Aguda. Assim, os achados reunidos reforçam a relevância da atuação fisioterapêutica 

como parte essencial da assistência multiprofissional, justificando a necessidade de condutas 

fundamentadas em evidências e rigor técnico. Com base nessas considerações, a conclusão 

deste estudo sintetiza os principais resultados e destaca as implicações práticas para o cuidado 

clínico e para futuras investigações sobre a BVA em prematuros. 
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5 CONCLUSÃO 

 
A fisioterapia respiratória revelou-se um recurso fundamental no tratamento da 

bronquiolite viral aguda em bebês prematuros, desempenhando um papel importante na 

desobstrução das vias respiratórias, na limpeza das vias aéreas, na prevenção de atelectasias e 

no recrutamento de alvéolos. Essas ações impactam diretamente na diminuição da resistência 

das vias aéreas, na otimização da ventilação-perfusão e na redução do esforço respiratório, 

aspectos cruciais para esse grupo vulnerável, cuja fisiologia pulmonar ainda está em estágio 

de desenvolvimento. 

Os achados desta revisão bibliográfica destacaram que a eficácia da fisioterapia está 

fundamentada em dois aspectos principais: a adaptação das abordagens terapêuticas e o 

acompanhamento constante da evolução clínica. Investigações recentes indicam que métodos 

contemporâneos, como AFE, ELPr e drenagem autógena assistida, quando utilizados com 

base na condição clínica e na maturidade pulmonar da criança, resultam em melhorias 

significativas no padrão respiratório, diminuição do desconforto, aperfeiçoamento da 

ventilação pulmonar e redução das chances de complicações. Ademais, a orientação aos 

cuidadores, foi considerada essencial para a preservação dos resultados alcançados durante a 

internação hospitalar. 

Outro ponto enfatizado pelos resultados obtidos foi a relevância da comunicação e da 

colaboração entre os profissionais de saúde que atendem os bebês prematuros. A sinergia entre 

fisioterapeutas, enfermeiros, médicos e outros membros da equipe multiprofissional contribui 

para a elaboração de um plano de tratamento que seja coerente, ajustado e personalizado, 

assegurando intervenções mais seguras e eficazes. Essa cooperação não apenas acelera o 

processo de recuperação, mas também reduz as taxas de internações prolongadas e 

complicações respiratórias. 

Apesar dos avanços identificados, ainda há escassez de estudos que avaliem, de forma 

padronizada, a efetividade das diferentes técnicas fisioterapêuticas na bronquiolite viral aguda 

em prematuros. Torna-se indispensável o desenvolvimento de novas pesquisas, que permitam 

maior precisão nos resultados. Assim, reafirma-se a fisioterapia como componente 

fundamental no cuidado integral e no prognóstico dessas crianças. 
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