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RESUMO 

A síndrome do lactente sibilante (SLS) também conhecida como “bebê chiador” é 
caracterizada por episódios recorrentes ou persistentes de sibilância em um período 
de um mês, ou pelo menos três episódios de chiado em intervalo de dois meses.  É 
frequente em crianças menores de 2 anos de idade e está associada a reações de 
poluição ambiental, história familiar de asma, refluxo gastroesofágico e doenças 
pulmonares, geralmente provocada por uma hiperresponsividade brônquica. A 
prevalência no Brasil da SLS é de 12,5% entre crianças de 6 a 59 meses, e exercem 
papel importante nos índices de morbimortalidade para as causas respiratórias. O 
objetivo dessa pesquisa é verificar quais técnicas fisioterapêuticas são mais efetivas 
no tratamento de lactentes sibilantes. Trata-se de uma revisão de literatura, de 
caráter descritivo e qualitativo, através de consulta em artigos publicados em bases 
de dados como SciELO, Cochrane, Pubmed e Google Acadêmico. As técnicas 
fisioterapêuticas comumente utilizadas são: DRR, ELPr, AFE, RTA, tosse provocada, 
oxigenoterapia, suporte ventilatório e posicionamento. Elas auxiliam na 
desobstrução das vias aéreas, na remoção das secreções traqueobrônquicas, na 
reexpansão pulmonar, na equalização dos volumes pulmonares e recuperação da 
função pulmonar. Embora muito utilizada sua aplicabilidade é controversa, em 
alguns casos as indicações e os efeitos adversos são bastantes discutidos pelos 
autores, mostrando a necessidade de estudos mais sólidos. Verifica-se que as 
técnicas de fisioterapia respiratória em crianças e lactentes vêm sendo cada vez 
mais utilizadas em ambientes hospitalar e ambulatorial, em alguns casos reduzindo 
a antibioticoterapia precocemente e o tempo de internação hospitalar. 

Palavras-chave: Broncoespasmo. Hiperreatividade Brônquica. Bebê Chiador. 

 

INTRODUÇÃO 

A Síndrome do Lactente Sibilante (SLS) é a manifestação de uma variedade 
de distúrbios, que comumente ocorre no início da vida, é caracterizada por episódios 
recorrentes ou persistentes de sibilância em um período de um mês, ou pelo menos 
três episódios de chiado em um intervalo de dois meses1. Muitas vezes, essa 
condição clínica é decorrente de diversas doenças e agravos às vias aéreas, 
independente da causa, os episódios frequentes de sibilância tem sido suficiente 
para a procura por atendimento médico em unidades de emergência. 

Geralmente, os lactentes exibem episódios de sibilância precoce transitória, 
enquanto, em outros, aparecem no primeiro ano de vida de maneira persistente e 
podem estar associados à asma. Devido aos fatores de risco para a SLS e sua 
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semelhança com o desenvolvimento de asma, é necessário realizar mais 
investigações, assim medidas preventivas poderão ser construídas para reduzir a 
progressão do quadro de sibilância2, 3.  

Muitas crianças que apresentam episódios recorrentes de tosse e sibilância 
nos três primeiros meses, à medida que crescem o quadro de sibilância evolui para 
remissão espontânea, entretanto, aproximadamente cerca de 50% de lactentes e 
crianças pré-escolares continuam sibilando até os seis anos de idade. Em alguns 
casos a sibilância cursa com desconforto respiratório acentuado, hipersecreção 
pulmonar havendo a necessidade de internação hospitalar4,5.  

Há múltiplos fatores de risco para sibilância precoce em crianças, como 
tabagismo materno na gestação, prematuridade, infecções respiratórias, predomínio 
no sexo masculino e história familiar de asma, também foram confirmadas a 
afinidade entre sibilância e sensibilização precoce a alimentos, aeroalérgenos, 
função pulmonar reduzida, geralmente provocada por uma hiperreatividade dos 
pulmões6.  

O tratamento é baseado na história clínica da doença, e depende de uma 
anamnese e exame físico adequado à idade da criança, pode ser prescrito suporte 
medicamentoso com broncodilatadores, anti-inflamatórios, corticoides e até 
antibióticos. A assistência fisioterapêutica na SLS é muito relevante, e deve iniciar 
precocemente, pois, ameniza o desconforto respiratório, auxilia na remoção de 
secreções, promove reexpansão pulmonar e facilita as trocas gasosas, reduzindo 
assim as crises de sibilância, a necessidade de antibioticoterapia e 
consequentemente, hospitalização7-9.   

Diante desta problemática surge a seguinte pergunta: quais recursos 
adotados pelo fisioterapeuta podem contribuir para promover uma recuperação da 
função pulmonar na Síndrome do Lactente Sibilante? 

A prevalência no Brasil da síndrome do lactente sibilante é de 12,5% entre 
crianças de 6 a 59 meses e exercem papel importante nos índices de 
morbimortalidade para as causas respiratórias3. Dada à relevância do problema, 
esta pesquisa justifica-se pela necessidade de investigar quais recursos adotados 
pelo fisioterapeuta podem contribuir para promover uma recuperação rápida da 
função pulmonar nos lactentes sibilantes, reduzindo assim, internação hospitalar 
desnecessária, uso precoce de antibioticoterapia e redução dos índices de 
morbimortalidade desta população.  

Desta forma, a pesquisa é de grande relevância científica e contribuição 
social, uma vez que há escassez de estudos abordando as estratégias de 
intervenção fisioterapêuticas na SLS.  

Com isso, nosso objetivo central é verificar quais recursos da fisioterapia 
respiratória são mais efetivos no tratamento de lactentes sibilantes e que 
potencializam a diminuição do broncoespasmo. Os objetivos específicos definidos 
foram: descrever a fisiopatologia da doença; rastrear quais os fatores 
predisponentes; descrever a ação dos broncodilatadores e antibióticos no tratamento 
da SLS; estabelecer estratégias preventivas para evitar as crises de sibilância; 
relacionar quais os recursos fisioterapêuticos mais efetivos no tratamento da SLS. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS  

 
O estudo caracteriza-se como uma revisão de literatura numa abordagem 

descritiva e qualitativa, a partir de artigos publicados nos últimos treze anos, em 
bases de dados como SciELO, Cochrane, PubMed e Google Acadêmico entre 
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fevereiro e outubro de 2019, utilizando as palavras-chaves na língua portuguesa 
broncoespasmo, hiperreatividade brônquica e bebê chiador e seus correlatos na 
língua inglesa bronchospasm, bronchial hyperreactivity and baby sniffers.  

Todos os 189 textos consultados nas bases de dados descritos foram 
analisados por três autores individualmente, depois discutidos e agrupados de 
acordo com o tema de interesse da pesquisa, sendo 133 excluídos por 
apresentarem pouca qualidade metodológica, período de publicação anterior a 2006, 
texto incompleto ou que não estivessem relacionados à síndrome do lactente 
sibilante.  

 
 

REVISÃO DE LITERATURA 
 
Fisiopatologia da síndrome do lactente sibilante 
 

A fisiopatologia da sibilância precoce ainda é pouco difundida, acredita-se que 
a SLS é desencadeada por aparecimento de infecções virais, pelo vírus respiratório 
sincicial, rinovírus e metapneumovírus, levando ao processo inflamatório das vias 
aéreas inferiores, onde apresentam edema, secreção e contração da parede 
brônquica10.   

Os quadros graves de infecção respiratória em lactentes geralmente surgem 
pelo vírus sincicial, informações documentadas relatam que à maioria das crianças 
já tiveram contato com o vírus até os três anos de idade, o vírus sincicial é o 
principal precursor de admissões de internações hospitalares por ano. Vale ressaltar 
que infecções virais são fatores relacionados à sibilância em crianças não atópicas 
11.  

A união desses aspectos leva a obstrução do fluxo aéreo, responsável pelos 
sibilos, tosse, que pode ser seca ou secretora, esforço respiratório do lactente ou 
criança. Estas manifestações podem aparecer com intensidade e frequência 
variáveis com características inespecíficas dependendo da gravidade da obstrução 
ao fluxo aéreo. Nos casos graves e persistentes o tempo expiratório prolongado, 
tiragens intercostais ou subdiafragmáticas podem representar exacerbação do 
desconforto respiratório. A ausculta pulmonar pode ser normal ou exibir sibilos 
expiratórios e/ou crepitações10.  

A sibilância não é um distúrbio, e sim um sintoma manifestado por um som 
contínuo semelhante ao assobio. A expressão “chiado” se refere a sibilos, que são 
ruídos adventícios pulmonares, predominantes na fase expiratória, mas ocorrem 
também em ambas as fases da respiração, são caracterizados como difusos, 
persistentes e em alguns casos apresentam dispneia. Inclui etiopatogenia e 
mecanismos que provocam broncoespasmos e edema da mucosa (redução do 
calibre brônquico)12.   

Ter uma atenção durante uma crise é importante para identificar em qual ciclo 
respiratório o esforço é predominante, quando a crise predomina com dificuldade na 
fase inspiratória é um indicativo de alta obstrução tendo como sinais: retração de 
fúrcula esternal e estridor, já no ciclo expiratório há o aumento de sibilos sugerindo 
obstrução de vias áreas inferiores13.           
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Figura 1. Comparação entre o bronquíolo normal e com broncoespasmo. 

 
Disponível em: https://www.mdsaude.com/pneumologia/asma/. Acesso 14 ago 2019. 

 

 
Fatores predisponentes a manifestação da síndrome do lactente sibilante 
 

Os fatores que determinam a manifestação, evolução e o prognóstico da 
sibilância em lactentes são difíceis de serem estabelecidos, há estudos que apontam 
a falta de conhecimento dos pais, padrões culturais e a baixa condição 
socioeconômica como fatores que contribuem para o desenvolvimento da síndrome 
do lactente sibilante14.  

As causas mais frequentes de sibilância são bronquiolite e asma, a grande 
maioria da população pediátrica afetada cursaram com episódios de sibilância antes 
de três anos de idade. De acordo com a análise de quadros clínicos, dados da 
anamnese e exame físico são relevantes para um diagnóstico coerente e conduta 
adequada15.  

O risco de adquirir sibilância no início da vida vem se desenvolvendo ainda 
mais em crianças do gênero masculino, sobretudo aquelas que estão expostas a 
fumaça de cigarro e crianças que frequentam creches. A exposição a animais 
domésticos também aumenta o risco para o surgimento da síndrome. Outro fator 
relacionado ao início da sibilância em lactentes são os hábitos e condições que a 
mãe apresentava durante sua gestação, crianças nascidas de mães asmáticas estão 
mais susceptíveis a desenvolver asma, e mães que fumam durante a gravidez 
podem dar à luz a crianças com maior risco de desenvolver a SLS16.  

Os fatores anatômicos e funcionais em lactentes são favoráveis para o 
surgimento de sinais de desconforto respiratório, devido apresentar vias aéreas de 
pequeno calibre, a caixa torácica ser mais complacente, maior resistência nasal e 
maior resistência nas vias aéreas periféricas. Outras causas menos frequentes que 
caracterizam como quadro de sibilância são cardiopatias congênitas, 
imunodeficiência, aspiração por corpo estranho, síndrome aspirativa, distúrbio da 
deglutição, refluxo gastroesofágico, fibrose cística, malformações congênitas e 
pneumonia viral 17.  

https://www.mdsaude.com/pneumologia/asma/


5 
 

 
 

Terapêutica medicamentosa da síndrome do lactente sibilante 
 
Quanto ao uso de fármacos, a terapêutica é fundamentada na diminuição da 

inflamação e recuperação da função pulmonar. Para minimizar o risco de indução de 
resistência bacteriana o uso de antibióticos é uma recomendação importante18. A 
princípio os antibióticos utilizados na primeira escolha são a penicilina procaína ou a 
amoxicilina, em pacientes que não apresentam complicações, o período de 
administração do antibiótico não precisa ser longo, podendo ser suspenso até 5 dias 
após desaparecer as manifestações clínicas19.  

A relação entre sibilância e pneumonia é um tipo de fator precipitante e vem 
prevalecendo cada vez mais nos países em desenvolvimento. Dados atuais 
sugerem que o sistema imunológico pode ser modificado por exposições ambientais 
e biológicas, incluindo-se nos primeiros meses de vida, o que progride para um 
número maior de episódios de sibilância cada vez mais intensos, podendo ser 
provenientes de infecções respiratórias. Verificou-se que crianças sibilantes podem 
apresentar mais chances de internação por pneumonia bacteriana, nestes casos é 
recomendada a introdução de broncodilatadores e corticosteroides20.  

 Analises recentes mostraram que um grupo de lactentes ao receber 
atendimento de emergência, usaram broncodilatadores β2-agonistas como fenoterol 
ou salbutamol de ação curta, incluindo a nebulização, outros receberam 
corticosteroide via oral, como prednisolona. No entanto, foram poucos que utilizaram 
corticosteroide inalatório, como beclometasona17.  

O corticoide inalatório é utilizado preferencialmente no controle da asma, para 
lactentes com episódios recorrentes de sibilância sua recomendação é mais recente. 
Mesmo demonstrando efeito positivo no tratamento da síndrome não há muitos 
relatos descritos na literatura sobre sua eficácia21. Existe um pequeno número sobre 
o efeito dos agentes anti-inflamatórios, porém, o dipropionato de beclometasona é o 
fármaco mais utilizado no tratamento da SLS devido seu baixo custo e isenção, 
atuando de maneira profilática, exercendo uma ação antirreativa impedindo a 
formação de broncoespasmos22,23.  

Para reconhecer a importância da prática clínica, é necessário presumir a 
frequência do uso de corticoide em lactentes. Em longo prazo a utilização da 
corticoterapia inalatória está bem definida no tratamento da asma, e é relacionada à 
rápida diminuição dos sintomas, melhora expressiva da inflamação e da função nos 
pulmões ao decorrer de muitos meses24. Em pacientes que não apresentam um 
tratamento prévio adequado, o aconselhado é analisar a gravidade da doença, para 
definir uma conduta inicial a partir da avaliação funcional, perfil de sintomas atual e 
história clínica25.  

Devido ao padrão de sibilância mudar muito no decorrer do tempo é 
necessário analisar minuciosamente o lactente, e constituir um vínculo com os pais 
para se evitar o excesso de medicamentos como corticoides sistêmicos e uso 
inadequado de antibióticos, impedindo deslocamentos escusáveis ao pronto 
atendimento. O estudo10 apresentou um fluxograma conduzindo o tratamento clínico 
e diagnóstico diferencial para outras causas associadas à sibilância recorrente nesta 
faixa etária.  
 
 
 
 
 

https://www.sinonimos.com.br/isencao/
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Figura 2. Fluxograma de tratamento clínico para lactentes sibilantes. 
            
              

               

      
 

Fonte: Andrade, 2017. 
 

            
Estratégias preventivas na síndrome do lactente sibilante 

 
O incentivo à educação aos pais e a família é fundamental para todas as 

medidas de prevenção, a equipe de saúde deve ser a maior incentivadora ao 
conhecimento desta manifestação, visto que possui uma grande necessidade de 
preparo e orientação relacionados ao quadro de sibilância. Analisar o nível de 
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conhecimento da mãe quanto à pratica de amamentação, e orientá-la acerca dos 
benéficos adquiridos assume papel importante para iniciar medidas preventivas26.  

Vários estudos relatam o impacto que o aleitamento materno promove na 
saúde da criança, devido as suas propriedades nutricionais o leite materno é um 
alimento essencial para o lactente. Sabe-se que a amamentação além de 
estabelecer o vínculo mãe-filho, pode desempenhar uma ação protetora contra 
infecções, doenças autoimunes e respiratórias, proporcionando ao recém-nascido o 
seu desenvolvimento saudável, gerando uma redução importante nos índices de 
mortalidade infantil. Os lactentes que são amamentados por alguma fórmula de leite 
animal ou vegetal têm grandes chances de desenvolver distúrbios crônicos 
futuramente 27,28.  

É importante alertar o propósito da redução de exposição da criança diante 
dos fatores desencadeantes como: poeira doméstica, pelos e caspa de animais de 
estimação, baratas, fungos e fumaças. O recomendado é tomar medidas profiláticas 
para evitar o contato com animais de estimação, por causa da urina e dos pelos, 
dando preferência para que o animal fique fora do ambiente em que a criança vive, 
também é importante fazer uso de capas protetoras em travesseiros e colchões, 
higienizar o ambiente deixando sempre arejado, limpo e com uma boa ventilação29.  

 

Fisioterapia na síndrome do lactente sibilante 
 

Expiração lenta e prolongada (ELPr) 
         

 A expiração lenta e prolongada – ELPr também é utilizada como uma técnica 
passiva de ajuda expiratória, aplicada ao lactente, obtida por meio de uma pressão 
toracoabdominal lenta que se inicia ao final de uma expiração espontânea e 
prossegue até o volume residual. Tem como finalidade manter um volume expirado 
maior do que uma expiração normal. Em virtude da complacência elevada dos 
pulmões, as manobras fisioterapêuticas devem ser realizadas em decúbito dorsal, 
por ser uma posição confortável. É importante ressaltar o cuidado que deve ter ao 
realizar a aplicação da técnica devido ao aumento da pressão abdominal exagerada 
ao final da expiração30. 

De acordo com estudos é uma técnica segura podendo ser aplicada em 
lactentes com predisposição à broncoespasmos.  Essa técnica apresenta alguns 
benefícios que podem ser observados, pois durante a sua execução foram 
realizados estudos que quantificaram o volume da reserva expiratória que foi 
mobilizada, resultando na indução de suspiros, observando-se a diminuição 
significativa do desconforto respiratório. Conclui-se que as manobras de ELPr na 
SLS resulta na indução de alterações de função dos pulmões, aumentando o volume 
corrente (VC) e reduzindo a frequência respiratória. É importante ressaltar que a 
escolha das técnicas é introduzida de acordo com critérios clínicos e semiologia da 
ausculta pulmonar, por esse lactente apresentar uma hipersecreção e 
hiperinsuflação constatou-se que a ELPr é a técnica mais adequada31.  
 
Desobstrução rinofaríngea retrógrada (DRR) 

A desobstrução rinofaríngea retrógrada (DRR) é uma manobra caracterizada 
por uma inspiração forçada, que tem como objetivo liberar as vias aéreas superiores 
que estão obstruídas. Por ser realizada de maneira passiva o lactente deve estar 
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posicionado em supino, a cabeça em hiperextensão podendo ser utilizada a 
instilação de solução fisiológica sendo denominada de DRR+I, no intuito de fluidificar 
as secreções que estão ocluindo a rinofaringe. Sua abordagem é baseada pelo 
aumento do fluxo inspiratório que além de mobilizar secreções melhora o 
desconforto respiratório32, 33.  

Portanto, o uso da DRR se faz importante na SLS, pois contribui para a 
eliminação de secreções otimizando as trocas gasosas, reduzindo o trabalho 
respiratório, melhorando assim a função pulmonar do lactente. Essa manobra pode 
ser realizada diante da persistência das secreções, e um fator de grande importância 
são as orientações aos pais do lactente, quanto à diminuição dos fatores 
desencadeantes como exposição a fumaças e higienização do ambiente. A DRR 
pode ser feita de maneira isolada ou após a realização de outras técnicas como a 
AFE, ELPr, havendo uma melhor efetividade do tratamento. Diante disso, a 
abordagem fisioterapêutica é de grande valia atuando de forma especifica nesta 
faixa etária34.  
 
Aceleração do fluxo expiratório (AFE) 

 Na SLS as manobras de higiene brônquica irão aperfeiçoar a depuração 
mucociliar evitando o acúmulo excessivo de secreção. O aparecimento de agitações 
das vias aéreas e tecidos adjacentes desencadeiam uma obstrução acentuada ao 
fluxo respiratório, a utilidade da AFE permite ao fisioterapeuta alcançar essas áreas 
acentuadas reduzindo assim os sibilos produzidos pelas obstruções 
traqueobrônquicas35, 36.  

O objetivo principal da AFE é desprender e direcionar as secreções que estão 
aderidas na parede da arvore brônquica, carreando secreções das periferias para as 
regiões centrais do aparelho respiratório, possibilitando a eliminação dessas 
secreções. A manobra destaca-se pela compressão do tórax, a pressão torácica é 
realizada pelo fisioterapeuta ao final da fase inspiratória prolongando-se na fase 
expiratória, essa manobra além de proporcionar a desobstrução brônquica também 
melhora a mobilidade torácica do paciente. A técnica é realizada de forma passiva, 
inicialmente com o paciente posicionado em decúbito dorsal, para a sua segurança é 
recomendado elevação da cabeceira a 30º, por ser considerado um posicionamento 
mais confortável37.  

 

Reequilíbrio toracoabdominal (RTA) 
 

O RTA é uma técnica baseada na mobilização articular, posicionamentos, 
alongamentos musculares e contenções para o aumento da pressão intra-
abdominal, realizados para diminuir o uso dos músculos acessórios da respiração. É 
uma técnica que tem o objetivo de incentivar a ventilação pulmonar, remover 
secreções e reorganizar o sinergismo respiratório38. 

Através de manuseios eficazes sob o tronco, podem ser aplicados em casos 
de encurtamento de músculos inspiratórios, hiperinsuflação pulmonar e 
expansibilidade torácica diminuída, possibilitando ao paciente uma respiração 
adequada. Pode ser aplicado em pacientes de todas as faixas etárias e pacientes 
que se enquadram em patologias respiratórias39.  

Os manuseios são classificados em manobras de apoio toracoabdominal, 
onde o fisioterapeuta apoia as mãos sob a região superior do abdômen e inferior do 
tórax, realiza uma tração suave para baixo mantendo a posição no ciclo inspiratório. 
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Em seguida o apoio abdominal inferior, determinado pela aplicação de uma pressão 
leve em região inferior do abdômen, pressionando de acordo com a mobilidade do 
diafragma do lactente durante o ciclo inspiratório40.  

Também tem o apoio íleo-costal no qual se determina por uma pressão 
manual leve nas facetas laterais do abdômen e do tórax durante o ciclo inspiratório. 
E a ginga torácica, sendo realizada uma pressão manual leve em região inferior do 
tórax, onde realiza um movimento costal durante o ciclo expiratório, realizado em um 
hemitórax de cada vez. O conjunto destes métodos reforça ainda mais a abordagem 
fisioterapêutica, proporciona ao paciente a diminuição significativa dos sintomas da 
doença respiratória contribuindo com rápida melhora no quadro clínico e 
desospitalização40.  

No lactente chiador, a demanda respiratória é maior, alterando todo o padrão 
respiratório, aumentando o consumo de oxigênio e perdendo o sinergismo. O 
sinergismo e a sincronia dos músculos torácicos, abdominais e respiratórios 
conservam uma apropriada ventilação pulmonar com um menor gasto energético. 
Desta forma, se faz necessário o ajuste dessa biomecânica quando alterada, tendo 
como recurso efetivo o RTA, que é avaliado como uma técnica atual, que auxilia na 
mecânica respiratória, reforçando ainda mais as abordagens fisioterapêuticas 
efetivas na síndrome41.  

 
Tosse provocada  
 

A tosse provocada também é uma técnica de higiene brônquica executada 
pelo fisioterapeuta de forma manual induzindo a uma excitação dos receptores da 
laringe localizados acima da fúrcula ou abaixo da traqueia, durante a fase da 
expectoração. É utilizada em pediatria ou em lactentes, pois não há a colaboração 
de uma tosse espontânea para a remoção da secreção10.  

A tosse pode ser definida como um sintoma desencadeado por uma série de 
doenças, mesmo sendo comum é uma das causas mais frequentes que levam 
indivíduos a procurar o pronto atendimento. A desobstrução fisiológica das vias 
aéreas se baseia em: tosse eficaz e a limpeza mucociliar. Quando essa 
desobstrução se altera o aumento exacerbado de secreção nas vias aéreas 
respiratórias e nos pulmões se alteram, levando à diminuição da função pulmonar 
prejudicando a relação ventilação/perfusão gerando graves problemas como 
morbidade e mortalidade42.  

Uma característica simples que pode ocasionar a tosse é a inclusão 
inflamatória sucedendo nas vias aéreas, podendo ser de origem infecciosa ou não 
infecciosa. O ato de tossir é um mecanismo de proteção das vias aéreas, quando é 
produzida a parede brônquica promove uma ondulação de pressão que possibilita 
facilmente a mobilização do muco, sendo diferenciado como seca ou produtiva43. 
Sua duração pode ser classificada em: aguda, quando há presença de sintoma 
persistindo até três semanas, subaguda apresentando tosse persistente por pelo 
menos oito semanas ou crônica que se prolonga por mais de oito semanas44.  
 

Posicionamento 
 
          O posicionamento também é outro recurso importante para se ressaltar, pois 
um posicionamento adequado tem uma grande influência sob a biomecânica 
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respiratória do lactente, uma vez que o sistema respiratório dos lactentes tem 
desvantagem se comparando ao do adulto, por causa da configuração e 
complacência da parede torácica. O posicionamento adequado ocasiona 
contratilidade dos músculos respiratórios, gera menor esforço para respirar, altera 
pressão pleural, promove um menor gasto energético, sono tranquilo, evitando 
futuramente alterações no desenvolvimento neuromotor7.  
          O posicionamento é uma intervenção não invasiva e assume uma grande 
importância no desenvolvimento neuromuscular e nas funções cardiorrespiratórias, e 
há disponíveis diversos produtos comerciais e até artesanais que auxiliam no 
posicionamento adequado para cada necessidade, como por exemplo: rolo para 
pés, que auxiliam na simetria da postura, o ninho circular, podendo ser feito de rolos 
de tecido, fraldas e cobertores, para auxiliar na diminuição de contraturas e 
manutenção do tônus muscular45.  

Segundo o Consenso de Bronquiolite, o posicionamento ideal para os 
lactentes é em decúbito dorsal, com cabeceira elevada a 30º e cabeça em leve 
extensão, esse posicionamento aumenta a pressão intra-abdominal, evita episódios 
de refluxo, diminui o esforço respiratório, favorece trabalho diafragmático e o 
fisioterapeuta deve realizar orientações aos pais ou acompanhantes quanto à 
importância e manutenção dessa postura7.  

Outras posições aconselhadas são prona e decúbito lateral, cada uma com 
sua especificidade e benefícios. A posição em prona, proporciona um sono mais 
calmo, melhora a oxigenação, aumenta a complacência pulmonar, promove a flexão 
de extremidades e uma maior utilização do diafragma. Posições laterais promovem 
trabalho da musculatura intercostal de onde o lactente está apoiado, promove 
expansão, favorece a postura flexora e contato visual com as mãos. É recomendado 
mudanças de decúbitos a cada duas ou três horas, favorecendo assim o 
desenvolvimento neuromotor, melhorando função pulmonar e evitando ulceras e 
deformidades, contribuindo para minimizar possíveis desordens 
muculoequeléticas46.  

 

Oxigenoterapia 

No tratamento para a SLS pode ser necessário o uso da oxigenoterapia, que 
é caracterizada pela administração de oxigênio (O2) suplementar, numa pressão 
maior que a atmosfera ambiental, facilitando as trocas gasosas e reduzindo o 
trabalho respiratório. Sua administração vem a cada dia sendo de grande valor 
terapêutico em complicações por infecções do trato respiratório, tornando-se cada 
vez mais comum nessa população, sendo de elevada mortalidade. O oxigênio 
suplementar deve ser ofertado se saturação periférica de O2 menor que 94%47. 

A oxigenoterapia pode ser ofertada através de sistemas de alto e baixo fluxo, 
sistemas de umidificação e nebulização, por meio de máscara facial, cateter nasal, 
máscara de Venturi, Hood, CPAP e ventilação invasiva. O ar ofertado deve ser 
umidificado e aquecido e sua administração tem que estar de acordo com a 
necessidade de cada paciente, por apresentar um alto poder de toxidade o uso 
prolongado de oxigênio pode ocasionar diversas consequências como: diminuição 
da capacidade vital, depressão respiratória, desidratação de mucosas48.  

 A oxigenoterapia quando utilizadas em pediatria apresenta particularidades, 
em relação a sua utilização no adulto, essa forma de tratamento proporciona o 
aumento da sobrevida desses lactentes. Os efeitos fisiológicos da administração de 
O2 são: melhora das trocas gasosas, diminuição da resistência arterial pulmonar, 
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melhora do débito cardíaco, repara o quadro clínico do paciente, reduzindo 
internações e proporcionando uma melhor qualidade de vida49.  

 

Suporte ventilatório 

 
Na atualidade o suporte ventilatório é dividido em dois grandes grupos, 

ventilação mecânica invasiva e ventilação não invasiva. Nas duas modalidades a 
ventilação artificial é obtida com a aplicação de pressão positiva nas vias aéreas. 
Essas modalidades apresentam uma diferença entre elas, que está na forma de 
liberar pressão, enquanto a ventilação invasiva utiliza uma prótese artificial 
introduzida na via aérea, na ventilação não invasiva o paciente usa uma máscara 
como interface para que ocorra a ventilação50.  

O Consenso de ventilação mecânica em pediatria e neonatologia destacam 
os benefícios e vantagens da VNI: diminuição do trabalho ventilatório, melhora na 
oxigenação, diminuição da fadiga, melhora da relação V/Q e aumento da capacidade 
residual funcional, conforto da criança, possibilidade de deglutição, facilidade de 
início, manuseio e retirada da VNI, além de menor taxa de infecções em 
comparação à VMI. O suporte ventilatório invasivo está indicado caso ocorra 
aumento acentuado dos sinais de desconforto respiratório, alteração do nível de 
consciência, obstrução funcional grave de vias aéreas, perda dos reflexos de 
proteção de vias aéreas e necessidade de alto pico de pressão inspiratória para 
manter a troca gasosa50. 

Estudos consideram a prematuridade um fator determinante para a sibilância, 
devido à imaturidade pulmonar os neonatos se tornam mais susceptíveis ao 
aparecimento de sinais e desconforto respiratório. A broncodisplasia e o período 
prolongado de sibilância apresentaram maior incidência e gravidade para a 
insuficiência respiratória aguda, se fazendo necessário o uso de suporte ventilatório 
invasivo nesses casos. Constatou-se também que ao realizar o acompanhamento 
diário dos lactentes sibilantes a fisioterapia respiratória pode proporcionar benefícios 
significativos por meio de manobras de higiene brônquica, remoção de secreções e 
de terapia com pressão positiva não invasiva. Escolhidas de maneira cuidadosa em 
circunstâncias mais agravantes, essas condutas buscam sempre reparar o quadro 
clínico do lactente. É importante compreendermos que as técnicas de caráter 
invasivo devem ser preferencialmente utilizadas em pacientes que não estejam 
respondendo ao tratamento51, 52.  
 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A sibilância em lactentes e crianças de menor idade geram repercussões 

importantes no aparelho respiratório, muitas vezes são quadros virais que evoluem 

com hospitalização. Nesse caso, a fisioterapia vem contribuindo para rápida 

recuperação da função pulmonar com manobras de remoção de secreções, higiene 

nasal, suporte ventilatório e orientações junto à família para neutralizar os fatores 

desencadeantes dos sintomas ainda na fase ambulatorial e retardar ou evitar a 

necessidade de antibioticoterapia e hospitalização. 

Diante disso, foi possível observar que as manobras fisioterapêuticas 

contribuem expressivamente no tratamento de doenças pulmonares que se 

caracterizam por um quadro de sibilância, devendo ser recomendadas 
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precocemente no inicio dos sintomas. Porém, na literatura ainda há poucos estudos 

que analisam essas manobras especificamente na vigência da síndrome do lactente 

sibilante, desta forma, se faz necessários estudos e pesquisas com mais 

profundidade metodológica sobre a atuação do fisioterapeuta.  
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