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RESUMO 

 

Objetivos: Comparar os efeitos da desobstrução rinofaríngea retrógrada (DRRI) com 

a aspiração nasofaríngea em crianças internadas com diagnóstico de bronquiolite viral 

aguda.  

Métodos: Estudo do tipo experimental, controlado e randomizado, em crianças 

internadas por BVA com até 12 meses de idade. Os pacientes foram divididos em 

grupo aspiração (GA), submetido à aspiração nasofaríngea, e grupo desobstrução 

(GD), submetido à técnica de DRRI. Em ambos os grupos foram realizadas três 

avaliações, no mesmo dia (C1, C2, C3), incluindo parâmetros cardiorrespiratórios, 

escore clínico de disfunção respiratória e presença de efeitos adversos.  

Resultados: Foram incluídas 100 crianças, sendo 50 em cada grupo, sem diferença 

estatística entre os grupos quanto à caracterização da amostra. Houve redução 

significativa da frequência cardíaca (FC) na C1 e C2 após 10 e 30 min. O número de 

episódios de sangramento nasal e vômito foi maior no GA em relação ao GD. Crianças 

classificadas como moderadas apresentaram redução significativa de tiragem e 

sangramento nasal. Crianças do GA apresentaram um aumento de 6,7% e 19,5% de 

sibilância e tiragem, respectivamente, enquanto nas crianças do GD foi de apenas 

4,6% para ambos os parâmetros.  

Conclusão: A utilização da técnica de DRRI no manejo clínico de crianças com BVA 

pode ser uma alternativa para a desobstrução de vias aéreas superiores, pois mostrou 

resultados imediatos positivos sobre a ocorrência de complicações e sinais de esforço 

ventilatório em comparação com a aspiração nasofaríngea. Crianças classificadas com 

escore clínico moderado parecem ser as mais beneficiadas. 

Palavras-Chave: Bronquiolite viral aguda, criança, desobstrução, fisioterapia 

respiratória 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: To compare the effects of retrograde rhinopharyngeal clearance (RRC) 

with nasopharyngeal aspiration in children admitted with acute viral bronchiolitis (AVB).  

Methods: This is an experimental, controlled and randomized study in children 

admitted for AVB up to 12 months old. Patients were divided in aspiration group (AG), 

submitted to nasopharyngeal aspiration, and clearance group (CG), submitted to RRC 

technique. In both groups there were three evaluations in the same day (C1, C2, C3), 

including cardiorespiratory parameters, clinical score of respiratory dysfunction and 

adverse effects.  

Results: 100 children were included, 50 in each group, with no statistical difference 

between the groups regarding the characteristics of the sample. There was a 

significant reduction in heart rate (HR) in C1 and C2 after 10 and 30 min. Number of 

episodes of nasal bleeding and vomiting was higher in AG compared to CG. Children 

classified as moderate showed a significant reduction of retractions and nasal 

bleeding. AG children´s showed an increase of 6.7% and 19.5% of wheezing and 

retractions, respectively, while the children of CG showed only 4.6% for both 

parameters.  

Conclusion: The use of RRC technique in the clinical management of children with 

AVB can be an alternative for the clearance of the upper airways, as it showed 

immediate positive results on the occurrence of complications and signs of respiratory 

effort compared with the nasopharyngeal aspiration. Children classified with moderate 

clinical scores appear to be the most benefited. 

Key-words: acute viral bronchiolits, children, clearance, physiotherapy respiratory 
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Introdução 

 

1 CAPÍTULO I 

 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a doença mais comum do trato respiratório 

inferior na infância (1,2). Caracteriza-se pela obstrução de vias aéreas de pequeno 

calibre (bronquíolos) e acomete crianças em seus dois primeiros anos de vida, com 

pico de incidência entre dois e seis meses de idade (3). Apresenta etiologia viral, 

estando o vírus sincicial respiratório (VSR) presente em 80% dos casos de BVA, 

sendo que 90% das crianças serão infectadas por este vírus até seus dois anos de 

vida (4). Outros agentes também estão associados a esta condição, como o influenza, 

parainfluenza e rinovírus, este último observado nos casos de maior gravidade (5). Os 

surtos epidêmicos são sazonais no mundo todo e, em países como o Brasil, ocorrem, 

sobretudo, nos meses de outono e inverno (6,7). Em geral, cerca de 2-3% das crianças 

com BVA necessitam de internação hospitalar, e seu agravamento depende de fatores 

como prematuridade e associação a doenças crônicas (2,6). Apesar de ser uma 

condição clínica autolimitada e de baixa mortalidade, gera significativa morbidade, 

levando ainda a sintomatologia de longo prazo (8,9). 

A infecção inicia pelas vias aéreas superiores, com a destruição do epitélio 

ciliar, aumento na produção de muco, obstrução e edema nasal (10). A progressão 

destas reações inflamatórias para o trato respiratório inferior afeta o fluxo e 

permeabilidade da via com consequente aumento do trabalho respiratório (6,11). 

Sendo assim, o lactente apresenta dificuldade na alimentação, coriza e tosse, 

evoluindo para episódios de sibilância e picos febris, até surgirem os sinais de 

dificuldade respiratória, como taquipneia e tiragem (8). Nos casos de manifestação 

mais severa, evidenciam-se sinais de hipoxemia com cianose, permanência de 

taquipneia e maior uso da musculatura acessória, com presença de tiragens subcostal 

e supra-esternal (6). O diagnóstico é clínico, baseado nestes sinais e sintomas iniciais 

do lactente, pela presença de crepitantes e sibilância na ausculta pulmonar e 

confirmado pelo teste de imunofluorescência indireta (10). 
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Na hospitalização, as medidas básicas recomendadas no atendimento são a 

oxigenioterapia, devido ao risco de hipoxemia pelo caráter obstrutivo da doença; a 

hidratação endovenosa, pela perda hídrica significativa através do aparelho 

respiratório; a mínima manipulação, a fim de evitar agitação e o aumento do trabalho 

ventilatório; e orientação aos pais (10). Os demais tratamentos, como o uso de 

broncodilatadores, inalação com adrenalina, corticosteroides e surfactante, 

permanecem controversos assim como a indicação de fisioterapia respiratória (11). 

É comum que seja necessário realizar a desobstrução das vias aéreas através 

da aspiração nasofaríngea (12). No entanto, por ser um procedimento invasivo, a 

American Association for Respiratory Care (AARC), recomenda que a aspiração de 

secreções deva ser realizada somente em resposta a sinais clínicos e sintomas, como 

piora do desconforto respiratório, presença de secreção no interior da cânula, agitação 

e queda de saturação pela oximetria de pulso (13). Das técnicas de desobstrução, a 

aspiração das vias aéreas é a mais propícia a causar lesões na via respiratória, na 

caixa torácica e até no sistema nervoso central, podendo provocar ainda espasmo 

laríngeo, bradicardia vagal, retardo no início da respiração, atelectasia, aumento da 

pressão intracraniana e infecção local (12,14,15). 

A indicação da fisioterapia respiratória em crianças com BVA é um tema 

debatido a longo tempo e, no entanto, não há consenso sobre quais técnicas geram 

melhores benefícios (16,17). Independente da técnica aplicada, atualmente, é 

possível encontrar resultados favoráveis à indicação da fisioterapia respiratória 

(18,19), bem como resultados sem evidência de benefícios (20,21). Provavelmente, a 

necessidade de distinção das crianças em relação ao seu nível de gravidade e a 

individualização das técnicas empregadas, sejam os pontos chaves para o 

esclarecimento do papel da fisioterapia na BVA (16,22). Embora pareça bem 

estabelecido que a fisioterapia respiratória para desobstrução de vias aéreas 

provoque uma melhora na troca gasosa e uma redução do trabalho ventilatório, na 

ultima revisão da Cochrane concluiu-se que técnicas como percussão, vibração em 

posição de drenagem postural e expiração lenta prolongada de fato não promovem 

benefícios no tempo de hospitalização, sendo necessários mais estudos para 

esclarecer sobre os efeitos agudos na disfunção ventilatória inerente ao quadro (11).  
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Sendo assim, a análise de técnicas menos estressantes para a criança, e que 

sejam eficazes na desobstrução de vias aéreas, torna-se uma questão de pesquisa 

relevante e tema de interesse para o manejo clínico da BVA. A técnica de 

Desobstrução Rinofaríngea Retrógrada com Instilação de soro fisiológico (DRRI) 

surge como possível alternativa para estes objetivos, pois se caracteriza por ser uma 

manobra inspiratória forçada, destinada à desobstrução da rinofaringe, acompanhada 

ou não de instilação local de uma substância terapêutica (17) e aplicável em crianças 

menores de 24 meses. Devido à escassez de estudos (14,18), esta técnica ainda é 

classificada como “atual” dentro do conjunto de recursos da fisioterapia respiratória, 

justificando esforços para melhor compreender os seus efeitos.  

Desta forma, a presente dissertação apresenta um artigo de revisão e um 

original intitulados “Efeitos da utilização de fisioterapia respiratória em crianças 

internadas por bronquiolite viral aguda: uma revisão da literatura” e “Utilização da 

desobstrução rinofaríngea retrógrada gera menos esforço ventilatório e efeitos 

adversos em comparação com a aspiração nasofaríngea em crianças internadas por 

bronquiolite viral aguda”, respectivamente.  
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1.2 JUSTIFICATIVA 

 

Considerando os dados de alta prevalência de hospitalizações por BVA em 

nosso meio, juntamente com a frequente utilização da aspiração nasofaríngea neste 

manejo clínico, muitas vezes sem uma avaliação prévia criteriosa da sua indicação, 

assim como a necessidade de esclarecimentos sobre os efeitos da utilização de 

técnicas de fisioterapia respiratória nestes casos, justifica-se a realização de estudos 

para investigar esses efeitos em crianças com BVA. A avaliação de intervenções que 

possam influenciar ou minimizar os efeitos do processo inflamatório, sobretudo o 

aumento do trabalho ventilatório, sem geração de efeitos adversos, pode contribuir 

para a melhoria do manejo clínico nestas situações. Assim, este estudo propõe-se a 

avaliar os efeitos da técnica de DRRI sobre parâmetros cardioventilatórios e presença 

de efeitos adversos em crianças com BVA. Um melhor conhecimento sobre os seus 

efeitos pode sugerir a utilização desta técnica como uma alternativa para a 

desobstrução das vias aéreas nestes casos. 
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1.3 OBJETIVOS 

 

 

1.3.1 Objetivo Geral 

 

Comparar os efeitos agudos da utilização da técnica de desobstrução 

rinofaríngea retrógrada com instilação de soro fisiológico a 0,9% (DRRI) com o 

procedimento de aspiração nasofaríngea em crianças internadas com diagnóstico de 

bronquiolite viral aguda. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

Avaliar os efeitos da DRRI e da aspiração nasofaríngea sobre parâmetros 

cardioventilatórios, ocorrência de efeitos adversos e alterações no escore clinico de 

gravidade da doença. 

Avaliar se diferentes quadros clínicos, classificados de acordo com o escore 

clínico de gravidade, influenciam nos efeitos da técnica de DRRI e aspiração 

nasofaríngea.
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