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RESUMO 
 

Objetivo: Avaliar a efetividade da fisioterapia respiratória na redução do escore 

clínico em lactentes com bronquiolite viral aguda (BVA). Métodos:  Ensaio  clínico  

randomizado  de  30  lactentes  (média  de  idade 4,08 ± 3,12  meses)  com  BVA,  

previamente   hígidos,   com   vírus  sincicial  respiratório (VSR) positivo, avaliados 

em três momentos: admissão, 48 e 72 horas, antes e após  os   procedimentos  

por  avaliadores  cegos,  em  três  grupos:  G1-técnicas atuais de fisioterapia    

(Expiração    lenta    e    prolongada    e   desobstrução rinofaríngea retrógrada), 

G2-Técnicas convencionais de fisioterapia (drenagem postural modificada, 

compressão expiratória, vibração e percussão) e G3-Aspiração  de  vias  aéreas  

superiores  por  meio  do  escore  clínico  de  Wang  e seus componentes: 

Retrações (RE), freqüência respiratória (RR), Sibilos (WH) e condições gerais 

(GC). Resultados:  O   escore   clínico   de  Wang  (CS)  no  momento  admissão  

no  G1 reduziu  (7,0- 4,0),   no   G2   reduziu   de   (7,5 – 5,5)   e   no   G3  (7,5 – 

7,0)  não apresentou  alteração. No  momento  48  horas  também houve alteração 

tanto no G1 (5,5 – 3,0) quanto no G2 (4,0 – 2,0) e 72 horas apenas no G1 (2,0 -

1,0). Conclusão:  A  fisioterapia  respiratória  foi  efetiva  na  redução  do  escore  

clínico em lactentes com BVA quando comparada com a aspiração isolada das 

vias aéreas na admissão. No momento 48 horas ambas as técnicas foram efetivas 

sendo que as técnicas atuais foram efetivas também nas 72 horas após a 

internação comparada as técnicas convencionais. 

 
 
 
 
 
 
 
Palavras Chave: Bronquiolite; Modalidade de fisioterapia; Vírus sincicial 
respiratório. 
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ABSTRACT 

 
Objective:  To   evaluate   the   effectiveness    of    chest   physiotherapy   (CP)   in  

reducing the clinical score in infants with acute viral bronchiolitis (AVB). Methods: 

Randomized  clinical  trial  of  30  previously healthy infants (mean age 4, 08 ± 3, 0 

months) with AVB and positive for respiratory syncytial virus (RSV), evaluated at 

three moments: at admission, then at 48 and 72 hours after admission. The 

procedures were conducted by assessors blind to each of three groups:  G1 – New  

chest  physiotherapy- nCPT  (Prolonged  slow   expiration-PSE and Clearance 

rhinopharyngeal retrograde - CRR), G2 - Conventional chest physiotherapy- cCPT 

(modified postural drainage, expiratory compression, vibration and percussion) and 

G3 - aspiration of the upper airways through the Wang’s   clinical  score  (CS)  and  

its  components:  Retractions  (RE),  respiratory rate (RR), Wheezing (WH) and 

General Conditions (GC). Results: The  CS  on  admission  was  reduced  in  G1 

(7.0 - 4.0) and G2 (7.5 - 5.5) but was unchanged in G3 (7.5 to 7.0). In the 48 hours 

after hospitalization, there was a change in G1 (5.5 - 3.0) and G2 (4.0 - 2.0) and in 

72 hours, there was a change  in  G1  (2.0 - 1.0). Conclusion:  The  CP  was  

effective  in reducing the CS in infants with AVB compared with upper airway 

suction only. After 48 hours of admission, both techniques were effective and 

nCPT techniques were also effective in the 72 hours after hospitalization compared 

with cCPT  techniques. 

 

 

 

 

 

 

 

Key Words: Bronchiolitis; Physiotherapy modalities; Respiratory syncytial 
virus. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

 

 

 

1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 
Bronquiolite é a doença respiratória mais comum no primeiro ano de vida da 

criança. Ela é caracterizada por inflamação aguda, edema e necrose das células 

epiteliais das pequenas vias aéreas aumentando a produção de muco e 

provocando broncoespasmo. O principal agente etiológico relacionado a esta 

condição clínica é o vírus sincicial respiratório (VSR) cujo ciclo biológico determina 

picos sazonais da doença1.  

A bronquiolite é uma doença autolimitada, de manejo ambulatorial, de 

grande morbidade e baixa mortalidade.  Estudos mostram que em lactentes 

hígidos de 0,5 a 2% necessitam de internação; destes, 15% necessitam de 

cuidados intensivos; 3 a 24% necessitam de ventilação mecânica e a mortalidade 

registrada na literatura é em torno de 1%1,2 As crianças que mais necessitam de 

internação são as que têm entre 2 e 5 meses de idade. 

O tratamento da bronquiolite pode ser dividido em dois grandes grupos 

terapêuticos, um de terapia farmacológica e outro de terapia não farmacológica 

como O2, hidratação, mínima manipulação e fisioterapia respiratória; ambos visam 

minimizar complicações decorrentes da obstrução e da inflamação das vias 

aéreas decorrente do processo infeccioso no frágil e pouco desenvolvido sistema 

respiratório do lactente.  

O sistema respiratório do lactente está sujeito a dois mecanismos: 

compressão e obstrução que são responsáveis por reduzir a luz brônquica e 

aumentar a resistência ao fluxo. O importante é reconhecer os mecanismos de 

ação e o local de acometimento na árvore brônquica. A obstrução funcional é um 

fenômeno patológico intrínseco ao brônquio, pode estar presente em qualquer 

parte do ciclo respiratório com sintomas respiratórios importantes. O tratamento 
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está diretamente relacionado ao seu grau de reversibilidade que pode ser total, 

parcial ou nula3. Nos casos de edema, hipersecreção ou broncoespasmo por 

apresentarem reversibilidade são acessíveis a fisioterapia respiratória e/ou 

aerossolterapia. 

A compressão é de origem extrínseca e é resultado de uma força externa aplicada 

à parede brônquica. Ela é exclusivamente expiratória e ocorre com maior 

freqüência durante a expiração forçada envolvendo predominantemente as vias 

aéreas proximais em especial o setor brônquico abaixo do ponto de igual pressão. 

Este fenômeno pode ser observado em patologias crônicas como discinesia ciliar 

ou durante manobras fisioterapêuticas abruptas como técnicas de expiração 

forçada. A compressão quando ocorre durante uma expiração normal está 

relacionada a um colapso de vias aéreas distais3. 
No lactente as vias aéreas extratorácicas e as vias aéreas distais dividem 

entre si a maior parte das resistências, sendo, portanto rapidamente afetadas pelo 

quadro obstrutivo da bronquiolite. A função da fisioterapia respiratória (FR) no 

lactente consiste em utilizar técnicas capazes de restaurar ou conservar a 

permeabilidade desses pontos sensíveis das vias aéreas. 

O tratamento da bronquiolite é bastante controverso inclusive em relação à 

fisioterapia respiratória (FR). Publicações latino-americana4, inglesa5 e americana 
6não recomendam esta prática, outras7,8 considerando a prevalência de efeitos 

adversos em recém nascidos pré-termo extremo na década de 70, grau de 

recomendação D e também considerando a ausência de diferença significante no 

tempo de internação destas crianças.4,5,6  Há poucos estudos que sustentem a 

fisioterapia respiratória como parte do tratamento9,10. O consenso de Lyon11 1994-

2000 caracteriza como eficazes técnicas com modulação do fluxo expiratório e 

que técnicas como a percussão e vibração não acrescentam nada de positivo. Em 

vista deste cenário, é de conhecimento científico que os ensaios clínicos até então 

publicados4-6 apenas utilizaram técnicas que não trazem benefícios e não são 

eficazes para remoção de secreção pulmonar. 

  Com a evolução dos estudos em fisiologia pulmonar em lactentes12, 

surgiram na década de 90, novas técnicas de fisioterapia que são baseadas em 
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fluxos inspiratórios e expiratórios3,7, seguindo esta fisiologia e respeitando a 

fragilidade destas crianças, o consenso Frances13 e algumas publicações que 

encorajam a prática da FR como tratamento inicial em BVA. O principal objetivo de 

se evitar uma internação e suas consequências, como intubação orotraqueal 

(IOT), administração desnecessária de antibióticos, corticóides, broncodilatadores 

e uso de oxigênio14-20. Porém, faltam ensaios clínicos comparando técnicas 

convencionais como a tapotagem, vibrocompressão e drenagem postural com 

técnicas atuais em lactentes com bronquiolite. 

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da FR na BVA, comparando 

com a aspiração das VAS e verificar se há superioridade de um grupo de técnicas 

em relação a outro na redução do escore clínico. 
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2. MATERIAIS E MÉTODO 
 

Ensaio clínico randomizado registrado no Clinical Trial NCT00884429, realizado 

na pediatria e UTI pediátrica do Hospital Sírio Libanês (hospital geral da rede 

privada) e do Hospital Municipal Menino Jesus (hospital infantil Municipal), São 

Paulo, Brasil, no período de março de 2009 a abril de 2010. 

Foram incluídos os lactentes de 28 dias a 24 meses de idade, previamente 

hígidos, com diagnóstico clínico de bronquiolite viral aguda e resultado positivo de 

vírus sincicial respiratório (VSR) no aspirado nasofaríngeo detectado pelo método 

da imunofluorescência. 

Foram excluídos os lactentes com resultado negativo ou sem resultado de VSR, 

com antecedentes de doença pulmonar crônica, com episódio anterior de 

internação por sibilância, com doença neurológica ou cardíaca e aqueles que os 

pais se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.  

Os lactentes foram randomizados por meio de envelope opaco lacrado contendo 

as instruções a serem seguidas em três grupos, a saber: 

Grupo 1- fisioterapia com técnicas atuais- expiração lenta e prolongada (Elpr) e 

desobstrução rinofaríngea retrógrada (DRR).  

Grupo 2 – fisioterapia convencional – vibração, compressão expiratória, drenagem 

postural modificada apenas em decúbitos laterais e percussão.  

Grupo 3 – aspiração de vias aéreas superiores.  

Os lactentes dos dois primeiros grupos só receberam as mesmas técnicas durante 

a internação. O grupo 3 só pode ser avaliado no momento da admissão por 

questões éticas pois nos hospitais onde o estudo foi realizado todas as crianças 

com BVA recebem atendimento de fisioterapia e não poderiam ser apenas 

aspiradas durante a internação. Os pacientes do G3 foram excluídos do estudo 

após serem avaliados no momento admissão. 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do Hospital 

Sírio Libanês sob o registro HSL2009/03. 

A avaliação dos lactentes foi realizada duas horas após admissão, 48 horas e 72 

horas de internação e uma hora antes da alta hospitalar, sempre antes e após o 
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atendimento fisioterapêutico por meio do escore clínico de Wang21 (CS) por 

avaliadores cegos que foram fisioterapeutas e enfermeiros dos hospitais onde 

foram realizadas as coletas que foram devidamente treinados para tal avaliação, 

um estudo multicêntrico recente22 avaliou um escore clínico com as mesmas 

variáveis (sibilos, freqüência respiratória e tiragens/ retrações) e mostrou um alto 

nível de concordância entre avaliadores de diferentes profissionais da saúde 

(médicos, enfermeiros e fisioterapeutas). O tempo gasto no atendimento das 

crianças foi idêntico em todos os grupos, os pais não tinham conhecimento de 

qual grupo o filho estava alocado. 

Parâmetros como SpO2, medicação em uso, tempo de início dos sintomas, 

oxigenorapia foram coletados. A SpO2 foi verificada com o lactente em ar ambiente 

antes e após a intervenção. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



UNINOVE                                                                                        Mestrado em Ciências da Reabilitação 
 
 
 

30 
 

Tabela 1- Escore de gravidade clínica de Wang.  
  

ESCORE 

 

VARIÁVEIS 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 

Frequência 
respiratória 

 

<30 

 

31-45 

 

46-60 

 

>60 

 

Sibilos  

 

nenhum 

 

Final da expiração 

 

Toda fase expiratória 

 

Toda inspiração e 
expiração 

 

Retrações  

 

nenhuma 

 

Tiragem intercostal 

 

Tiragem 
subdiafragmática 

 

Tiragem de fúrcula e 
batimento de asa de 
nariz 

 

Condições Gerais 

 

Normal 

   

Irrtabilidade, letargia 
e baixa aceitação 
alimentar 

 
 
 
O escore pontua com valores de 0 a 3 para cada variável, quanto pior o quadro 

clínico, maior pontuação. O mesmo escore foi utilizado em outros 

estudos23,24,25envolvendo uma população semelhante de pacientes, demonstrando 

ser uma ferramenta de avaliação confiável e validada. 

Segundo Postiaux 200610, para uma redução ser considerado clinicamente 

importante, são necessários a redução de 2 pontos no escore clínico. 
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2.1. DESCRIÇÃO DAS TÉCNICAS 
  
 

2.1.1. ELPR- Expiração lenta e prolongada 

 
 

É uma técnica passiva de ajuda expiratória aplicada ao lactente, obtida por 

meio de uma pressão tóraco-abdominal lenta iniciada ao término de uma 

expiração espontânea que prossegue até o volume residual (VR). O objetivo desta 

manobra ou técnica terapêutica é obter um volume exalado maior do que uma 

expiração fisiológica. Esta manobra prolonga e completa a expiração3. 

 

 

 
 
 
Figura 1: ELPR. Fonte: Arquivo Pessoal- Autorizado pelo responsável. 

 
 
O lactente deve ser posicionado em decúbito dorsal, sob um plano semi 

rígido, com leve elevação (15 a 25 graus). As mãos apóiam abdômen e tórax. A 

mão abdominal realiza apoio enquanto a mão torácica realiza o prolongamento do 

terço final da expiração (e chega e se opor a duas tentativas de inspiração) até o 

volume residual. Esta pressão é lenta e não deve bloquear a primeira etapa da 

expiração. A manobra pode ser acompanhada por vibrações. Ao final o reflexo de 
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Hering-Breuer26,27 pode induzir a uma inspiração rápida, que se aproveita para a 

realização da desobstrução rinofaríngea retrógrada (DRR). 

 
 
2.1.2 . DRR- Desobstrução rinofaríngea retrógrada 

 
 
É uma manobra inspiratória forçada destinada à desobstrução da 

rinofaringe, acompanhada ou não de instilação local de uma substância 

terapêutica. È uma técnica direcionada para a criança com menos de 2 anos de 

idade, pois para a criança com mais idade pode-se recorrer para a nasoaspiração 

ativa3. 

 
 
 
 
 
Figura 2: DRR. Fonte: Arquivo Pessoal. Autorizado pelo responsável. 
 
 
O lactente é posicionado da mesma forma que na manobra anterior (ELPR), 

porém,neste caso o pescoço é levemente hiperdistendido pela mão torácica que 

agora se posiciona na mandíbula e oclui a boca na fase inspiratória promovendo 

um “fungar” passivo com o objetivo de desobstruir as VAS. A mão abdominal 

continua no apoio para que não haja dissipação de energia mecânica. Antes da 

manobra pode-se instilar de 1 a 2 ml de soro fisiológico nas narinas. 

 
 



UNINOVE                                                                                        Mestrado em Ciências da Reabilitação 
 
 
 

33 
 

 2.1.3.  Drenagem postural modificada (DP) 

 
 
 
A DP é utilizada em pacientes com doença pulmonar para aumentar a 

mobilização de secreções para as vias aéreas centrais com o auxílio da postura 

corporal e da ação da gravidade28 com o objetivo de verticalizar os condutos 

brônquicos3. A DP raramente são utilizadas de forma isolada, o que torna 

impossível distinguir o papel específico desta técnica e das outras associadas. A 

literatura chega a descrever mais de 11 posturas diferentes com necessidade de 

no mínimo 15 minutos em cada uma e em decúbito ventral, pelo menos uma hora 

por dia. Na prática clínica, especialmente em lactentes, devido à imaturidade da 

cárdia, há possibilidade de refluxo gastroesofágico (RGE) nas posturas em 

trendlemburg que apresentam indicações muito limitadas11, e pela pouca 

aplicabilidade de tantas posturas, são adotadas posturas modificadas de DP 

utilizando-se apenas os decúbitos laterais (DL)28. Como ilustra a figura a seguir. 

 

 
 

 
 
Figura 3: DP modificada em DL. Fonte: Lannefors et al28. 
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2.1.4. Percussão (tapotagem) 

 
 

 
Figura 4: Dígito percussão. Fonte: Manual de fibrose cística UNICAMP. 
 
Técnica de desobstrução brônquica que objetiva a otimização da clearance 

muco ciliar através da propagação de energia cinética aplicada na parede torácica 

e transmitida aos pulmões, que seria traduzido pelo aumento da amplitude dos 

batimentos ciliares, porém a capacidade manual gera em torno de 1 a 8 Hz de 

freqüência, enquanto a freqüência ideal de otimização do transporte mucociliar se 

encontra na faixa de 25 a 35 Hz. Assim, a secreção é mobilizada até brônquios de 

maior calibre para ser expelida ou aspirada29. 

A utilização isolada das percussões não foi validada em nenhum trabalho, 

apesar de serem amplamente utilizadas e difundidas. Se existe uma ação, as 

percussões seriam mais eficazes em pacientes com grande quantidade de 

secreções em vias aéreas proximais e como estímulo de tosse. São necessários 

mais estudos para verificar os mecanismos de ação e eficácia11. 

 

 

2.1.5. Compressão e vibração 
 

 

A compressão é realizada na parede torácica durante a fase expiratória de 

forma relativamente brusca para que o fluxo expiratório seja acelerado e 

turbulento e assim facilite a mobilização de secreções pulmonares comumente 

utilizadas com a vibração que são oscilações aplicadas manualmente sobre o 

tórax com uma freqüência ideal desejada entre 3 e 75 Hz a fim de modificar a 
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reologia do muco brônquico. A vibração é realizada geralmente por tetanização 

dos músculos agonistas e antagonistas do antebraço, trabalhando em sinergia 

com a palma da mão aplicada perpendicularmente sobre o tórax. Em alguns 

países como o Japão30,31 a compressão é conhecida como squeezing.. 

 
 

 

 
 
 

Figura 5: Compressão e vibração. Fonte: Arquivo Pessoal. Autorizado pelo 

responsável. 

 
 
 

2.1.6. Aspiração de vias aéreas 
 
 
 

A aspiração nasal é um método indicado quando mecanismos fisiológicos de 

remoção de secreção estiverem deficitários. Tem como objetivos a retirada de 

secreção com consequente  redução do trabalho respiratório e melhora da 

ventilação, prevenindo atelectasias, hipóxia e hipercapnia. É nível de evidência III 

,segundo o consenso de Lyon11, que a aspiração pode prevenir a insuficiência 

respiratória. Esta técnica consiste em introduzir uma sonda de aspiração (foto) 

conectada ao vácuo pela narina do paciente e aspirar as secreções que estiverem 
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obstruindo a passagem do ar e, conseqüentemente, aumentando o trabalho 

respiratório33,34. 

 
 

 
Figura 6: Aspiração de vias aéreas superiores. Fonte: Arquivo Pessoal. 

Autorizado pelo responsável. 

 

 
 

2.1.7. Os Choros na higiene brônquica 
 

Os choros se caracterizam por acessos intermitentes de agitação vocal e 

motora de etiologia variável. Além do alto desempenho fonatório em termos de 

intensidade e de freqüência que os choros apresentam, as variações de volume, 

de fluxo e pressão expiratória se aproximam dos limites funcionais do sistema 

respiratório. O volume corrente correspondente ao choro é enorme e o 

prolongamento da fase expiratória, sob altíssima pressão intratorácica, freia a 

circulação do retorno venoso cefálico e explica a congestão venosa e a cianose 

facial. Trata-se de um ato que pode ser responsável tanto por uma hiperventilação 



UNINOVE                                                                                        Mestrado em Ciências da Reabilitação 
 
 
 

37 
 

como por uma hipoventilação quando o consumo de energia para produzir choros 

é grande3. 

Os choros apresentam igualmente implicações mecânicas sobre o calibre 

das vias aéreas, volume sanguíneo pulmonar, produção de surfactante e o 

desenvolvimento pulmonar. 

Os choros habitualmente acompanham as manobras de higiene brônquica 

decorrente do desconforto causado pelas manipulações do terapeuta. O ato de 

chorar deve ser analisado do ponto de vista da mecânica ventilatória porque 

interage com as técnicas de fisioterapia. Os elementos mecânicos e acústicos dos 

choros que podem favorecer a depuração brônquica são: 

- A constrição glótica fonatória: elemento mecânico que faz aparecer um ponto de 

estreitamento extratorácico laríngeo que divide a árvore aérea em dois setores, 

um acima e outro abaixo das cordas vocais, a adução das cordas vocais ligada ao 

ato da fonação provoca uma frenagem laríngea durante o tempo expiratório o que 

gera várias conseqüências: 

a) Esse mecanismo é comparável à expiração com lábios pinçados, sendo o freno 

labial neste caso substituído pelo freio glótico, o que garante a abertura brônquica 

acima do freio durante todo o tempo expiratório. A pressão expiratória gerada 

pelos choros é da ordem de 62 cmH2O e a inspiratória de 77cmH2O34. Uma 

pressão expiratória elevada garante uma expiração homogênea, síncrona e 

favorável as trocas gasosas. 

b)  A frenagem laríngea tem por efeito prolongar o tempo expiratório e aumentar o 

volume de ar expirado favorável à depuração brônquica. 

c) Do ponto de vista acústico, os choros geram vibrações mecânicas de grande 

amplitude que são transmitidas a todas as estruturas pulmonares. Estas vibrações 

seriam capazes de aumentar a amplitude dos batimentos ciliares por efeito de 

ressonância, já que sua faixa de freqüência se situa dentro da faixa de impedância 

do sistema respiratório3,35.  

Apesar dos potencias benefícios relacionados ao choro, este também é a 

manifestação de dor e desconforto, portanto deve-se ter atenção à outros sinais 

que  acompanham o choro excessivo no lactente em desconforto respiratório 
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como o agravamento das tiragens, o comportamento da freqüência cardíaca, 

saturação periférica de oxigênio, cianose excessiva e sudorese. 
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3. DESENHO DO ESTUDO (CONSORT)  ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 
 
 
 
 
 
 
 

Envelope lacrado opaco 
 
 
 
Distribuição 

 
 
 
  

Admissão  
Receberam intervenção 
 
                N=10                                          N=10                            N=10 
 
                                              
____________________________________________________________________________________________ 
Receberam intervenção 
Follow- up 48 horas                                                                                                                             Primeira análise 
                                                                                                                                                                    N=30 e 3 grupos                 
 
 
 
                 N=10                                                                             N=10                                                                                                   
_________________________________________________________________________________ Segunda análise      
                                                                                                                                                                   N=20e 2 grupos 
 
Receberam intervenção 
Follow-up 72 horas  
 
                
                 N= 9                                                                              N= 8 

     

         __________________________________________________________________Terceira análise com N=17 e 2 grupos 
 
 
 
Figura 7 : Fluxograma do Desenho experimental do Estudo 

 
 

 
N= 37 

Randomização 
n=30 

Excluídos n= 7 
 
Não preencheram os critérios de 
inclusão (n=7) 

G1 Técnicas atuais 
N=10 

G2 Técnicas convencionais 
N=10 

G3 Aspiração de vias aéreas 
N=10 

Não houve 
Follow-up 
G3 por 
questões éticas 

2 pacientes 
Tiveram alta 
hospitalar 
entre 48 e 72 
horas 

1 paciente 
Teve alta 
hospitalar  
entre 48 e 
72 horas
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4. CÁLCULO AMOSTRAL  
 
 

Foi calculada a amostra baseada em estudos prévios36,37 que encontraram 

uma taxa de 60 a 84% de melhora da distribuição dos gases em pacientes com 

bronquiectasias e em indivíduos saudáveis após serem submetidos à fisioterapia 

respiratória convencional (drenagem postural e percussão), assumiu-se uma 

melhora em lactentes menor (50%) devido o quadro de BVA cursar com menor 

quantidade de secreção comparada à bronquiectasia  e devido os lactentes 

apresentarem um tórax mais complacente e uma via aérea mais propensa ao 

colapso do que o adulto38. Uma melhora do escore de Wang em todas as crianças 

com bronquiolite (100%) após serem tratadas com técnicas atuais de fisioterapia 

respiratória (ELPr e DRR) como foi encontrado no estudo de Postiaux 200610 e 

quanto à aspiração um estudo encontrou aumento inicial e transitório da 

resistência das vias aéreas e uma redução tardia da auto PEEP em 13% o que 

seria um indício de uma redução da hiperinsuflação39, assumiu-se desta forma 

uma melhora da resistência maior,em 50% com a aspiração de vias aéreas 

superiores, pelo fato dos lactentes até o sexto mês de vida apresentarem uma 

respiração predominantemente nasal e os estudos encontrados com aspiração 

todos serem em lactentes sob ventilação mecânica. Considerando um erro beta de 

0,1, portanto um power da amostra de 90% com erro alfa de 0,05 foi calculada 

uma amostra de 22 lactentes no total. 
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
O teste de aderência utilizado foi o Kolmogorov Smirnov (KS).  

Para a comparação do desfecho principal (CS) utilizou-se testes não paramétricos, 

Kruskal- Wallis no momento admissão, Mann Whitney nos momentos 48 e 72 

horas na avaliação inter grupos e Wilcoxon na avaliação pré e pós avaliação intra 

grupo e teste de Friedman na avaliação intra grupo na evolução no decorrer dos 

dias. 

Para as variáveis com distribuição normal como peso, idade e saturação periférica 

de oxigênio (SpO2) utilizou-se os testes ANOVA, ANOVA de repetição e teste T 

pareado dependendo do momento avaliado. 

Para as variáveis nominais, como medicações adotadas e o tempo de internação, 

foi utilizado o teste exato de Fisher. 

Os valores foram expressos em mediana, para as variáveis não paramétricas, com 

valor mínimo e máximo, em média e desvio padrão para as variáveis paramétricas 

com significância estatística considerada de p<0,05. Os softwares utilizados foram 

o Medclac e o Instat. 
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6. RESULTADOS 
 
 

Trinta lactentes participaram do estudo segundo os critérios de inclusão 

descritos anteriormente em dois períodos epidêmicos, sendo randomizados em 

três grupos conforme a figura 1. A tabela 2 mostra as características da população 

estudada. Os resultados do escore de Wang foram expressos em mediana com 

valores mínimos e máximos e os valores das variáveis com distribuição normal 

como peso e idade estão expressos em média e desvio padrão. Não houve 

diferenças entre os grupos quanto à idade, peso e escore de admissão. 

 

Tabela 2: Características demográficas, clínicas e escore clínico no momento 

admissão. 
 

VARIÁVEIS 
 

G1 
ATUAIS 
(N=10) 

 

 
G2 

CONVENCIONAIS 
(N=10) 

 
G3 

ASPIRAÇÃO 
(N=10) 

 
IDADE (DIAS) 

 
126,1  ±125,8 

 
157,5 ±99,26 

 
102,1 ±56,16 

 
PESO (kg) 

 
5,896 ±2,473 

 

 
7,317±1,987 

 
5,822±1,029 

 
 

GÊNERO (M/F) 
 

4/6 
 

7/3 
 

5/5 
 
 

 
ESCORE WANG (CS) 

 
7,0 (5,0-11) 

 
7,5 (3,0-10) 

 
7,5 (4,0 -11) 

 
Legenda: Kg = quilogramas, CS = escore clínico, M = masculino, F = feminino. 
 
 

 

As medicações adotadas em cada grupo, assim como o tempo decorrido do início 

dos sintomas até a admissão no hospital, reforçando a homogeneidade entre os 

grupos também em relação ao período do ciclo infeccioso; também foram 

anotadas e comparadas, não havendo diferenças entre os grupos. Os dias de 
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internação, também foram semelhantes entre os grupos G1 e G2. Os resultados 

estão expressos na tabela 3. 

 
 

 

Tabela 3: Tratamento adotado pelos pediatras durante a internação nos três 

grupos, número de sessões de FR/dia, tempo de internação e tempo do início dos 

sintomas até a admissão hospitalar. 
 

MEDICAÇÕES 
 

G1 
ATUAIS 
(N=10) 

 
G2 

CONVENCIONAIS 
(N=10) 

 
G3 

ASPIRAÇÃO 
(N=10) 

 
P 

 
CORTICÓIDE 

 

 
8 

 
7 

 
5 

 
1,000 

 
β2 INALATÓRIO 

 

 
10 

 
8 

 
10 

 
0,4737 

 
ANTIBIÓTICOS 

 

 
7 

 
4 

 
2 

 
0,3698 

 
TEMPO DE 

INTERNAÇÃO 
 

SESSÕES FR/dia 
 
 

TEMPO DO INÍCIO 
DOS SINTOMAS 

ATÉ A ADMISSÃO 
(dias) 

 
77,6h  ±15,11 

3,23 dias 
 

±3,6 
 
 

4,9 ±3,2 

 
74,4 h  ±17,71 

3,10 dias 
 

±3,1 
 
 

3,9 ±2,24 

 
(-) 
 
 

(-) 
 
 

5,1± 2,7 

 
0,6689 

 
 

0,6235 
 
 

0,5890 
 
 

 
 
 
A tabela 4 mostra a mediana do CS com seus componentes (RR- freqüência 

respiratória, RE- retrações, WH- sibilos e GC- condições gerais) no momento 

admissão de cada grupo, a média e o desvio padrão da SpO 2. 
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Tabela 4: Escore de Wang no pré e pós admissão nos três grupos 

 
Legenda: * p< 0,05 comparação intra grupo pré x pós intervenção; # p <0,05 comparação inter 

grupo pós intervenção 

CS- escore de Wang; WH- sibilos; RR-frequencia respiratória; RE- retrações; GC- estado geral; 

SpO2- Saturação periférica de oxigênio 

 

 

 

De acordo com os resultados da tabela 4, constatou-se que o CS 

apresentou redução significativa tanto no G1 como no G2, sendo que o WH neste 

período reduziu apenas no G1. Em relação às retrações (RE) o G1 apresentou 

redução significativa na comparação pré e pós* e o G2 apresentou redução no pós 

intervenção quando comparado com G3 no teste pós Hoc#. 

Com vistas a estes resultados, avaliou-se o efeito da FR nos grupos 1 e 2 após as 

48 horas de internação, conforme os resultados da tabela 5, constatou-se 

reduções significativas tanto do CS quanto das RE em ambos os grupos. 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS G1 (N=10) G2 (N=10) G3 (N=10) 

 PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS 

CS 7,0 (5-11) 4,0*(2-7) 7,5 (3-10) 5,5*(1-7) 7,5 (4-11) 7,0 (4-10) 

WH 1,0 (0-3) 0*(0-1) 0,5 (0-2) 0 (0-1) 1,0 (0-2) 0 (0-2) 

RR 1,5 (1-3) 2,0 (0-3) 2,0 (1-3) 2,0 (1-2) 2,0 (1-3) 2,0 (1-3) 

RE 2,0 (2-3) 1,0*(0-2) 2,0 (1-3) 1,0#(0-2) 2,0 (0-3) 2,0(0-3) 

GC 3,0 (0-3) 3,0 (0-3) 3,0 (0-3) 3,0 (0-3) 3,0 (0-3) 3,0 (0-3) 

SpO2 (%) 89 ±4,47 93 ±3,27 90,4 ±3,97 93 ±4,05 90,1 ±5,04 90,3 ±2,62 
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Tabela 5: Escore de Wang no momento 48 horas pré e pós intervenção  
VARIÁVEIS G1 (N=10) G2 (N=10) 
    (48 HORAS) PRÉ PÓS PRÉ PÓS 
CS 5,5 (1-7) 3,0*(1-5) 4,0 (1-7) 2,0*(1-6) 
WH 0 (0-1) 0 (0) 0 (0-2) 0 (0-1) 
RR 1,5 (1-3) 1,0 (1-3) 2,0 (1-3) 2,0 (1-3) 

RE 2,0(0-3) 0*(0-2) 2,0 (0-3) 0*(0-2) 
GC 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 
SpO2 (%) 93 ±3,26 94 ±2,62 93 ±4,06 95,2 ±2,85 

Legenda: * p< 0,05 comparação intra grupo pré x pós intervenção;CS- escore de Wang; WH- 

sibilos; RR-frequencia respiratória; RE- retrações; GC- estado geral; SpO2- Saturação periférica de 

oxigênio 

  
 
Na tabela 6 constam os resultados após 72 horas com redução significativa no CS 

e SpO2 apenas do G1. 

 
Tabela 6: : Escore de Wang no momento 72 horas pré e pós intervenção 
VARIÁVEIS G1 (N=9) G2 (N=8) 
    (72 HORAS) PRÉ PÓS PRÉ PÓS 
CS 2,0 (0-6) 1,0*(0-4) 2,0 (0-4) 1,0 (0-2) 
WH 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
RR 2,0 (1-3) 1,0 (1-2) 2,0 (0-2) 1,0 (0-2) 
RE 0 (0-2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
GC 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 
SpO2 (%) 94 ±2,63 96* ±1,32 95,2 ±2,90  96,3 ±1,07 

Legenda: * p< 0,05 comparação intra grupo pré x pós intervenção; CS- escore de Wang; WH- 

sibilos; RR-frequencia respiratória; RE- retrações; GC- estado geral; SpO2- Saturação periférica de 

oxigênio 
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Gráfico 1: Comportamento do CS do G1 durante a internação 
 

 
 
Legenda: CSG1: escore pré procedimento admissão G1, CSpG1: escore pós procedimento  

admissão G1, CS48G1: escore pré procedimento 48 horas G1, CSp48G1: escore pós 

procedimento 48 horas G1, CS72G1:escore pré procedimento 72 horas G1, CSp72G1: escore pós 

procedimento 72 horas G1. 
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Gráfico 2: Comportamento do CS do G2 durante a internação 

 
Legenda: CSG2: escore pré procedimento admissão G2, CSpG2: escore pós  

 
 
 
 
Legenda: CSG2: escore pré procedimento admissão G2, CSpG2: escore pós procedimento  

admissão G2, CS48G2: escore pré procedimento 48 horas G2, CSp48G2: escore pós 

procedimento 48 horas G2, CS72G2:escore pré procedimento 72 horas G2, CSp72G2: escore pós 

procedimento 72 horas G2. 

 
 
 
 
 
 
 
 



UNINOVE                                                                                        Mestrado em Ciências da Reabilitação 
 
 
 

48 
 

 
Gráfico 3: Comportamento do CS G1 e G2 durante a internação 
 

 
 

Os gráficos mostram uma melhora do CS no pré e pós atendimento no decorrer 

dos dias de internação que apresentou significância estatística nos grupos 1 e 2.  
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7. DISCUSSÃO 
 

Bronquiolite é uma infecção das vias aéreas inferiores caracterizada por 

inflamação aguda, edema e aumento da produção de muco associado a 

broncoespasmo que afeta o fluxo e a permeabilidade das pequenas vias aéreas, 

causando hiperinsuflação atelectasias sibilos e retrações3,40. Este ensaio clínico 

randomizado mostrou os benefícios da FR nos diversos parâmetros do escore 

clínico de Wang pré e pós intervenção e ao longo do tempo comparando grupos 

de lactentes com bronquiolite por VSR positivo. 

O objetivo da FR é remover secreções das vias aéreas do lactente, porém 

três estudos randomizados e controlados prévios utilizando técnicas 

convencionais de FR em lactentes hospitalizados com BVA não encontraram 

benefícios utilizando técnicas de vibração e percussão4,5,6. O ponto comum destes 

estudos foi a utilização de tapotagem com as mãos em cunha por três minutos em 

cinco diferentes posições de drenagem postural, tosse assistida e/ou aspiração.  

Gajdos et al 201041, conduziram um estudo multicêtrico com 496 lactentes 

(ensaio clínico randomizado) utilizando a técnica de expiração forçada, neste 

estudo não foi encontrado benefício da FR em relação ao desfecho primário 

avaliado que foi o tempo de randomização à recuperação destes pacientes. É 

muito importante ressaltar que a técnica de expiração forçada deve ser evitada em 

crianças com menos de 24 meses de idade, devido à alta complacência traqueal e 

torácica, pois a compressão rápida do tórax promove uma interrupção do fluxo 

expiratório42demonstrando assim a importância de criar um fluxo modulado para 

que haja um prolongamento adequado da fase expiratória e uma conseqüente 

depuração das vias aéreas distais. Logo, manobras como a DP e a tapotagem, 

podem não terem sido eficientes na clearance pulmonar destes lactentes por não 

criar um fluxo suficiente e a técnica de expiração forçada por interromper o fluxo 

expiratório inadequamente além de junto com a DP clássica serem deletérias por 

aumentarem o risco de vômitos e RGE . Estas técnicas podem não ter 

influenciado na redução da hiperinsuflação e no desconforto respiratório nos 

estudos citados. 
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 O Consenso de Lyon  reconhece como eficaz as técnicas de higiene com 

controle de fluxo expiratório, classificam a DP como coadjuvante ocasional e as 

vibrações e percussões como técnicas que não acrescentam nada de positivo. Mc 

Carren et al 200643, em um estudo experimental em adultos saudáveis, mostrou 

que a compressão é eficaz na produção de fluxo, no aumento da pressão 

intrapleural e na redução do diâmetro do tórax, porém ressalta que estas 

variáveis,em indivíduos com alteração pulmonar, podem apresentar uma variação 

menor. 

Baseados nos estudos de Webb, Nicholas e Bohe, que utilizaram técnicas 

sem controle de fluxo expiratório, a Academia Americana de pediatria19 e a 

Cochrane44 não recomendam a FR convencional como parte do tratamento da 

BVA, porém nenhum outro estudo avaliou as técnicas convencionais às técnicas 

com fluxo expiratório, comum na prática fisioterapêutica brasileira, em lactentes 

como a técnica de compressão expiratória. Uzawa e col30 demonstraram em 

adultos sob ventilação mecânica que esta técnica gera alteração de fluxo e volume 

na via aérea em relação às demais técnicas convencionais (vibração e 

percussão),fator que acreditamos ter sido o responsável pela redução do escore 

neste grupo.   
As técnicas de FR atuais são baseadas na fisiologia do sistema respiratório 

do lactente e a principal técnica deste grupo é a Elpr3,45 que é uma expiração 

passiva e lenta que se inicia na capacidade residual funcional (CRF) até o volume 

de reserva expiratório(VRE). Esta desinsuflação pulmonar auxilia a mobilização de 

secreções das vias aéreas pequenas para as vias aéreas centrais para que estas 

possam ser removidas. O diferencial desta técnica específica além da 

desinsuflação até o VRE é o aumento do volume corrente subseqüente decorrente 

da ativação do reflexo de Hering-Breuer pelo prolongamento do tempo 

expiratório26,27, que no lactente é clinicamente importante, pois as alterações 

anatomofisiológicas inerentes de seu sistema respiratório os tornam mais 

susceptíveis a desenvolver desconforto e fadiga muscular.  
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Narbonne9 et al 2003 verificaram o aumento do volume corrente e da SpO2 

no grupo FR de lactentes com BVA sob ventilação mecânica utilizando fluxo lento 

expiratório como técnica de escolha. 

É sabido que no lactente não há formação completa das vias aéreas e da 

ventilação colateral com uma caixa torácica muito complacente com fibras 

musculares diafragmáticas pouco resistentes à fadiga que são capazes de 

promover grande instabilidade e desvantagem na mecânica 

respiratória38,45,46,47,48.Com isso  mesmo um pequeno acréscimo no volume 

corrente após a aplicação da ELpr pode reduzir as retrações de forma efetiva e ter 

contribuído para reduzir o escore no grupo em que esta técnica foi aplicada.  

As retrações no lactente com bronquiolite é um dos mais importantes sinais 

clínicos e vem sendo variável primária de inúmeros estudos de alta segura nos 

departamentos de emergência49, parâmetro de diversos escores de gravidade 

adequados21-25 ou não4,5,6 a esta população e ao uso de oxigênio suplementar50 ,e 

sem dúvida que a redução deste parâmetro merece atenção. 

A tosse e sibilância são sintomas comuns de obstrução brônquica nos 

lactentes, sendo que a gênese da sibilância está no edema de mucosa e em 

menor grau no broncoespasmo51,52. A sibilância é explicada pela oscilação da 

parede brônquica também chamada de “flutter effect” que deve ocorrer em 

brônquios com diâmetro reduzido por inflamação, edema e espasmo em diferentes 

estruturas da parede brônquica. Em crianças menores de 12 meses a sibilância 

das pequenas e médias vias aéreas é em grande parte gerada por muco que 

obstrui parcialmente o fluxo aéreo produzindo este som.51,52 O tratamento está 

diretamente relacionado ao seu grau de reversibilidade que pode ser total, parcial 

ou nula3. Nos casos de edema, hipersecreção ou broncoespasmo por 

apresentarem reversibilidade são acessíveis a fisioterapia respiratória e/ou 

aerossolterapia. Lembrando que as crianças com BVA sibilam, mas que a 

fisiopatologia da bronquiolite é distinta da asma e estes lactentes são pouco 

responsivos a broncodilatadores ou esteróides.14-20que também são amplamente 

utilizados apesar dos estudos não encontrarem evidência para tais terapêuticas. 
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A questão é avaliar de perto o que realmente a FR pode fazer por estes 

lactentes que é a redução do desconforto respiratório imediato, o que sem dúvida, 

é benéfico embora não traga impacto direto sobre o tempo total de internação 

como também foi encontrado em outros estudos4,5,6,41 Além disso, como avanço 

ao que as técnicas convencionais de FR têm proporcionado de benefícios aos 

lactentes com BVA, evidenciou-se que as técnicas atuais, envolvendo a ELPr e a 

DRR foram eficazes até 72 horas após a internação, caracterizando-se como 

fundamental para prevenir complicações como desconforto e fadiga muscular. 

Um estudo multicêntrico se faz necessário para se evidenciar 

definitivamente estes benefícios encontrados da FR na BVA. 
 

7.1. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 

Apesar de ter sido calculado o N da amostra e o Power considerar 22 como 

sendo significativamente suficientes, as características clinicas e terapêuticas 

deste estudo poderiam evidenciar possíveis resultados mais discriminatórios entre 

os efeitos das técnicas estudadas, com uma amostra maior. Contudo, por estas 

características clínicas, específicas de pacientes de difícil e complexo manejo, e 

também pelo prazo para se concluir os resultados, atrelados a dissertação de 

mestrado, não foi possível estudar uma amostra maior. 

Em relação às características das técnicas de FR estas devem gerar fluxo 

nas vias aéreas porém, de acordo com a fundamentação da literatura, este fluxo 

não deve ser forçado, pois o aumento dessa velocidade pode levar  a colapso 

dinâmico das vias aéreas e, como tal, ser configurando como um elemento 

limitante para detectar diferenças entre os grupos de técnicas de FR neste estudo. 

O fato dos pacientes pertencerem a dois diferentes hospitais, sendo um da 

rede pública e outro da rede privada pode, apesar dos cuidados tomados nos 

critérios de inclusão podem, também ser questionados sobre possíveis vieses não 

controlados sobre procedências ou antecedentes de ordem genética, social, e 

condições de vida. 
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7.2. IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
Houve uma evolução positiva no estudo da fisiologia e mecânica 

respiratória dos lactentes, logo as técnicas aplicadas a esta população se 

tornaram mais eficazes e, quando bem indicadas são toleradas, Essas técnicas 

não promovem efeitos adversos e reduzem o desconforto respiratório. 
 

 

8. CONCLUSÃO 
 

A FR se mostrou mais eficaz na redução do escore clínico do que a 

aspiração das vias aéreas. Nos diversos momentos da avaliação, tanto na 

admissão quanto na avaliação posterior de 48 horas, houve melhora do escore 

clínico sem efeitos adversos ou ingressos na unidade de terapia intensiva e 

necessidade de qualquer tipo de suporte ventilatório. Desta forma, sugere-se que 

a FR deva ser recomendada no tratamento destes lactentes.  
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INFORMAÇÕES PARA O PACIENTE E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 

 

Título “Efetividade da fisioterapia respiratória a fluxo versus convencional em lactentes 
com bronquiolite viral aguda.Ensaio clínico aleatório" 

 

Investigador: Évelim Leal de Freitas Dantas Gomes 

 
            

Telefone: (11) 76333349/33995187 

 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO DO PACIENTE 
 

 

INTRODUÇÃO E FINALIDADE 
A fisioterapia respiratória (FR) no lactente (crianças de 0 a 24 meses) é comumente prescrita para o 
tratamento de afecções pulmonares, sabe-se que não há comprovação científica sólida na 
bronquiolite viral aguda. A evolução no conhecimento da fisiologia respiratória do lactente não foi 
acompanhada pela literatura que carece destas informações para consagrar  definitivamente esta 
prática amplamente utilizada no tratamento da bronquiolite viral aguda. Existem várias técnicas que 
podem ser utilizadas nestes casos com o principal objetivo de remover secreções brônquicas. A 
finalidade deste estudo é avaliar o efeito da FR e verificar se há superioridade de um grupo de 
técnicas sobre outro na clínica destas crianças.  

 

EXPLICAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
Os procedimentos que serão utilizados e seus propósitos encontram-se descritos a seguir, 
ressaltando-se que todos os procedimentos já fazem parte da rotina de atendimento da fisioterapia. 
Técnicas de higiene brônquica convencionais: Drenagem postural: A criança é posicionada de um 
dos lados um  
determinado tempo e depois é colocada do lado oposto com o objetivo de drenar a secreção 
pulmonar com o auxílio da força gravitacional para que esta seja expelida. Tapotagem: São 
“batidinhas” que o fisioterapeuta faz no tórax da criança com as mãos em concha, que tem a função 
de “descolar” a secreção dos pulmões. Vibrocompressão: São apertadinhas com um tremido que o 
fisioterapeuta realiza durante a fase da respiração em que a criança está soltando o ar, com a 
finalidade de carrear as secreções do pulmão até a boca. Estas técnicas são chamadas de 
convencionais porque datam da década de 60 e surgiram com a fisioterapia respiratória. 
Técnicas de higiene à fluxo: Expiração Lenta Prolongada: O Fisioterapeuta executa uma 
compressão lenta e uniforme em três tempos no final da fase expiratória. O objetivo é  carrear a 
secreção dos pulmões até a boca para ser eliminada. Desobstrução Rinofaríngea retrógrada com 
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 instilação de soro fisiológico: É a lavagem das narinas da criança com soro fisiológico durante a 
fase em que a criança está “puxando”o ar, com o objetivo de limpar as vias aéreas superiores. Este 
grupo de técnicas começou a ser descrito na Europa e utilizado a partir da década de 80.  
 

 

MEDICAÇÕES PROIBIDAS 
Não será utilizado nenhum tipo de fármaco no estudo proposto. 

 

POTENCIAIS RISCOS E DESCONFORTOS 
Não há riscos relacionados à participação no estudo. Podem ocorrer alguns desconfortos mínimos e 
completamente reversíveis, como choro durante o procedimento, pois a fisioterapia no lactente é 
passiva, ou seja, o terapeuta executa a técnica pela criança, pois esta não apresenta ainda pela idade 
capacidade de auxiliar  na terapia de forma ativa. 

 

 

POTENCIAIS BENEFÍCIOS 

Nós esperamos que este estudo ajude a identificar quais técnicas são mais efetivas para o tratamento 
fisioterapeutico das crianças com bronquiolite viral aguda e formalize a fisioterapia como opção de 
tratamento. 
 

INDENIZAÇÃO POR PERDAS E DANOS 
Não há indenização por perdas e danos pela participação na pesquisa. 

 

 

CONTATO COM O PESQUISADOR RESPONSÁVEL / CONTATO COM O CEP-SBSHSL 
 
A Fisioterapeuta Évelim L.F. Dantas Gomes estará à sua disposição, a qualquer momento, para 

discutir as dúvidas que o(a) senhor(a) possa ter a respeito deste estudo e sua participação. O número 

do telefone para contato é (11)76333349.  

 

Se o desenho do estudo ou o uso da informação forem alterados ou se surgir alguma descoberta 

significativa durante o estudo que possam afetar seu desejo em participar, o(a) senhor(a) será 

informado(a) e será obtido novamente o seu consentimento.  
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Se tiver quaisquer dúvidas sobre seus direitos como indivíduo de pesquisa ou queixas referentes a 
este estudo de pesquisa, o(a) senhor(a) deverá telefonar para: 

 
Dr. Álvaro Sadek Sarkis 

End.: Rua Dona Adma Jafet, 91   -  Cerqueira César 

CEP 01308-050  - São Paulo – SP 
Telefone : (011) 3155-0783  FAX: 3155-0494 

 
 

Não assine este termo a menos que tenha tido a oportunidade de solucionar suas dúvidas e tiver 
recebido respostas satisfatórias a todas as suas perguntas. 

 

PARTICIPAÇÃO/RETIRADA VOLUNTÁRIA 

Sua participação no presente estudo é voluntária e não acarretará em custo ao senhor(a), bem como não 
há  remuneração por sua participação na pesquisa. O(A) senhor(a) pode optar por não participar ou 
interromper sua participação no estudo a qualquer momento, sem sanção nem perda de benefícios 
aos quais pudesse ter direito.  
Os pesquisadores do estudo poderão interromper sua participação no presente estudo a qualquer 
momento se decidir que isso atenderia melhor os seus interesses ou se o(a) senhor(a) não seguir as 
instruções do estudo. 

 

SIGILO 

Os resultados do presente estudo de pesquisa serão apresentados em reuniões, congressos ou 
publicações; no entanto, sua identidade não será revelada nessas apresentações. 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

 

 

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR DESTE ESTUDO 

 

Ao assinar este termo de consentimento livre e esclarecido, reconheço que li e compreendi a 
informação precedente descrevendo este estudo. Autorizo a divulgação dos resultados obtidos nos 
procedimentos realizados nesse protocolo de pesquisa. Minhas dúvidas foram satisfatoriamente 
esclarecidas e estou assinando este termo de consentimento livre e esclarecido indicando meu 
desejo de participar. Compreendo que receberei uma cópia assinada deste termo. 

Ao assinar este termo de consentimento livre e esclarecido, não abdiquei de nenhum de meus 
direitos legais aos quais eu pudesse fazer jus como participante de um estudo de pesquisa. 
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Nome do Voluntário em Letra de Forma ou à Máquina  Data 
   
   
   
Assinatura do Voluntário  Data 
   
   
   
Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento  Data 
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