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Resumo: A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é a 

infecção das vias respiratórias inferiores mais 

comum em crianças até dois anos de idade. 

Objetivo: Avaliar a evolução clínica de crianças 

BVA, quando comparadas a inalação salina 

hipertônica a 3% de maneira isolada e associada a 

técnicas atuais de fisioterapia respiratória, através da 

escore de gravidade clínica de Wang e mensuração 

da saturação periférica de oxigênio (SpO2). 

Métodos: Ensaio clínico randomizado quantitativo 

transversal com 14 lactentes com BVA, previamente 

hígidos, avaliados em três momentos: admissão, 

após 48 e 72 horas antes e após procedimentos. Os 

lactentes foram alocados em 2 grupos: IH – inalação 

com solução salina hipertônica a 3%, e IHF – 

inalação com solução salina hipertônica a 3% 

associada a técnicas de fisioterapia respiratória 

atuais. Foram avaliados a SpO2 e o escore de 

gravidade clínica de Wang. Resultados: Para análise 

estatística foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para 

verificar a normalidade dos dados. No escore de 

Wang, o grupo IH apresentou na admissão pré uma 

média de (8,33 ± 2,14) e 72 Horas pós (3,17 ± 2,48). 

O grupo IHF obteve uma média na admissão pré de 

(7,6 ± 2,67) e 72 horas pós (0,75 ± 1,03). Na SpO2, 

o grupo IH apresentou na admissão pré média de 

(89,83 ± 2,71) e 72 Horas pós (94,83 ± 3,97). O 

grupo IHF obteve na admissão pré média de (89,40 

± 1,96) e 72 Horas pós (95,13 ± 2,85). Com diferença 

significativa (p<0,005) para ambos os grupos. 

Conclusão: Concluiu-se no presente estudo, que a 

inalação com solução salina hipertônica isolada ou 

associada a técnicas atuais de fisioterapia 

respiratória não trouxe diferença significativa na 

taxa de oxigênio. Porém, a SSH associada a técnicas 

atuais de fisioterapia reduz significativamente o 

escore clínico de Wang.  

 

Palavras-chave: Bronquiolite; Solução salina 

hipertônica, fisioterapia respiratória. 

 

Abstract: Acute Viral Bronchiolitis (AVB) is the 

most common lower respiratory tract infection in 

children up to two years of age. Objective: To 

evaluate the clinical evolution of BVA children, 

when compared to 3% hypertonic saline inhalation 

alone and associated with current respiratory 

physiotherapy techniques, using Wang's clinical 

severity score and oxygen peripheral saturation 

(SpO2) measurement. Methods: Randomized 

quantitative cross-sectional study with 14 infants 

with BVA, previously healthy, evaluated at three 

times: admission, after 48 and 72 hours before and 

after procedures. The infants were allocated in 2 

groups: IH - inhalation with 3% hypertonic saline 

solution, and IHF - inhalation with 3% hypertonic 

saline combined with current respiratory 

physiotherapy techniques. SpO2 and Wang's clinical 

severity score were evaluated.      Results: Statistical 

analysis was performed using the Shapiro-Wilk test 

to verify the normality of the data. In the Wang 

score, the IH group had a mean of (8.33 ± 2.14) and 

72 hours post (3.17 ± 2.48) at the pre admission. The 

IHF group obtained a mean on pre-admission of (7.6 

± 2.67) and 72 hours post (0.75 ± 1.03). In SpO2, the 

IH group had a mean pre-admission of (89.83 ± 2.71) 

and 72 Hours post (94.83 ± 3.97). The IHF group had 

a mean pre-admission of (89.40 ± 1.96) and 72 hours 

post (95.13 ± 2.85). With significant difference (p 

<0.005) for both groups. Conclusions: It was 

concluded in the present study that inhalation with 

hypertonic saline alone or associated with current 

respiratory physiotherapy techniques did not bring a 

significant difference in the oxygen rate. However, 

SSH associated with current physiotherapy 

techniques significantly reduces Wang's clinical 

score. 

Keywords: Bronchiolitis; Hypertonic saline 

solution, respiratory physiotherapy. 
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1.INTRODUÇÃO    

 

 

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é a 

doença autolimitada,1 infecciosa comum que 

atinge as vias aéreas inferiores, afetando 

principalmente lactentes com menos de um ano 

de idade.2 Sua etiologia é viral, sendo o vírus 

sincicial respiratório (VSR) responsável por 

cerca de 60% a 75% dos casos de bronquiolite3.

 É a principal causa de internação por 

infecção nas vias aéreas inferiores, em crianças 

menores de dois anos em todo o mundo. No 

Brasil, o VSR foi responsável por 31,9 a 64% 

dos pacientes internados com BVA. Os fatores 

de risco são:  lactentes com baixa idade, 

prematuridade, tabagismo passivo, ausência de 

aleitamento materno, doença pulmonar crônica 

e cardiopatia congênita,4 com prevalência no 

outono e inverno e início da primavera5. 

 O diagnóstico é principalmente 

clínico, a bronquiolite inicia como infecção das 

vias aéreas superiores com tosse leve e 

congestão nasal, febre com progressão nos 2-5 

dias subsequentes atingindo as vias aéreas 

inferiores, cursando com esforço respiratório 

taquipneia, tempo expiratório prolongado, 

sinais de desconforto respiratório, sibilos e 

mais raramente estertores grossos e finos,  

podendo evoluir o quadro, manifestando 

tiragem subdiafragmática, intercostal, 

supraclavicular, batimento de asa nasal, 

gemência, cianose 6 .    

 Os lactentes prematuros podem 

apresentar crise de apneia e cianose, evoluindo 

para quadro de hiperinsuflação pulmonar com 

atelectasias progredindo para insuficiência 

respiratória aguda (IRPA), sendo necessário 

uso de suporte ventilatório 7.  

 É caracterizada por uma inflamação 

difusa bronquiolar 2 aguda, edema e necrose 

das células epiteliais das pequenas vias aéreas, 

aumentado a produção de muco e causando 

broncoespasmo8, portanto, qualquer 

modalidade terapêutica que possa reduzir as 

alterações anatomopatológicas e, melhorar a 

eliminação das secreções pode beneficiar esses 

pacientes 9.    

 O tratamento da bronquiolite é 

bastante controverso e inclui medicamentos, 

oxigenação, terapia respiratória e hidratação, 

incluindo medicamentos. 10 De acordo 

com a com a Academia Americana de 

Pediatria, os broncodilatadores e os 

corticoesteróides não podem ser administrados 

rotineiramente no manejo da BVA 11. 

 A solução hipertônica inalada (SSH) é 

um tratamento seguro e potencialmente efetivo 

na BVA,12 quando utilizada sem 

broncodilatador em pacientes não asmáticos e 

na bronquiolite aguda, é um tratamento 

potencialmente eficaz e seguro; diminui os 

sintomas da doença. Não apresenta efeitos 

adversos, como também reduz o risco de 

hospitalização em pacientes ambulatoriais13. A 

inalação com solução salina hipertônica 

provoca um fluxo osmótico de água na camada 

de muco, reidratando o líquido da superfície da 

via aérea, melhorando a depuração mucociliar 

e reduz o edema das vias aéreas, absorvendo 

água da mucosa e submucosa, 14 sendo uma 

escolha no tratamento da BVA, pois facilita as 

manobras de fisioterapia respiratória e reduz a 

permanência hospitalar 15.  

 A Academia Americana de Pediatria,16 

em um consenso sobre o diagnóstico e 

tratamento da BVA, relata que a fisioterapia 

respiratória não deve ser utilizada 

rotineiramente no tratamento destes pacientes. 

Contudo, Carvalho, Johnston e Fonseca 1 

afirmam que a fisioterapia respiratória pode ser 

indicada, seja a nível ambulatorial, 

emergências, enfermarias e Unidades de 

Terapia Intensiva. Os mesmos autores relatam 

ainda que, esta intervenção é justificada pelas 

características fisiopatológicas da doença 

(acúmulo de secreções nas vias aéreas, 

obstrução e colapso de unidades alveolares, 

hiperinsuflação pulmonar) e pelos efeitos 

objetivos da fisioterapia respiratória: 

desobstrução brônquica, desinsuflação 

pulmonar e recrutamento alveolar. 

 A fisioterapia respiratória beneficia 

crianças com BVA,8  porém a fisioterapia 

convencional, que incluiu essencialmente a 

drenagem postural, a tapotagem e expirações 

forçadas, não melhoram o curso da doença, 

como também produzem efeitos nocivos, tais 

como refluxo esofágico, taquipneia, 
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taquicardia, hipoxemia, fratura de costela, 

vômito e colapso traqueal.15 Deste modo, 

justifica-se o presente estudo, pois um 

tratamento adequado para a referida doença, 

constitui um aspecto relevante no controle da 

mesma, pois as complicações no quadro clínico 

impactam negativamente na qualidade de vida, 

na capacidade respiratória e na sobrevida do 

lactente, dando continuidade ao estudo 

realizado por Coldebella et al 17. 

 O objetivo do estudo é avaliar a 

evolução clínica de crianças com bronquiolite 

viral aguda, quando comparadas a inalação 

salina hipertônica a 3% de maneira isolada e 

associada às técnicas atuais de fisioterapia 

respiratória, através da escore de gravidade 

clínica de Wang e mensuração da SpO2. 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Ensaio clínico randomizado 

quantitativo transversal, desenvolvido na Pró 

Ativa Clínica de Saúde, no período de 20 de 

março a 20 de junho de 2017, aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa do Centro 

Universitário Campos de Uniandrade, 

CAAE:62524116.2.0000.5218/2016. 

A amostra foi constituída por 14 

pacientes, onde os critérios de inclusão foram: 

crianças de ambos os gêneros, etnia, classe 

social, idade de 0 a 5 anos, previamente 

hígidos, com diagnóstico de BVA, onde os pais 

ou responsáveis tenham assinado o TLCE, 

selecionados pelos critérios de inclusão. 

 Os critérios de exclusão: foram 

crianças acima de 5 anos, hígidas, sem 

diagnóstico de BVA, Termo de Consentimento 

Live e Esclarecido (TCLE) não assinado pelos 

pais ou responsáveis e hipersensibilidade à 

SSH, a qual foi distribuída em dois grupos de  

estudo através de randomização, 

realizada pelo fisioterapeuta pesquisador da 

seguinte forma: a partir do início do estudo o 

primeiro voluntário foi tratado com inalação 

salina hipertônica a 3% e fisioterapia 

respiratória (Grupo IHF) e o voluntário 

seguinte tratado com inalação salina 

hipertônica a 3% (Grupo IH) e assim 

sucessivamente.  

Os voluntários foram submetidos a um 

protocolo e avaliação respiratória na admissão, 

48 e 72 horas antes e após as intervenções, pelo 

fisioterapeuta pesquisador.  

 A avaliação inicial foi constituída de 

anamnese e exame físico, neste último foi 

mensurado a saturação periférica de oxigênio, 

aferida pelo aparelho portátil da marca 

Nonim®, e aplicada a escala de Wang, que leva 

em consideração a frequência respiratória, a 

sibilância, a retração esternal e o estado geral, 

variando cada item de 0 a 3, somando um 

escore máximo 12 pontos. (Tabela 1).  

 As avaliações pré e pós-intervenções 

após 48 e 72 horas da admissão foi constituída 

apenas pela escala de Wang e pela mensuração 

da oximetria de pulso.    

O grupo IH foi submetido ao tratamento com 

inalação salina hipertônica a 3%, realizada três 

vezes ao dia com intervalo de 8 horas entre 

estas. A primeira inalação salina hipertônica a 

3% foi realizada no consultório 

fisioterapêutico com inalador da marca NS 

Ultrassônico©, juntamente com o 

fisioterapeuta, a fim de avaliar possível 

hiperreatividade brônquica, neste caso o 

médico pediatra seria prontamente 

comunicado. Para a realização da RPPI 

associada à PEEP, a criança era posicionada 

em decúbito dorsal, sobre um plano 

semirrígido, com elevação da cabeceira a trinta 

graus, a fim de evitar refluxo gastroesofágico. 

O fisioterapeuta dispôs a interface da bolsa de 

ressuscitação pediátrica da marca Protec® de 

acordo com o tamanho de cada criança. Uma 

válvula de PEEP da marca Protec® foi acoplada 

na bolsa de ressuscitação, e a cada inspiração o 

fisioterapeuta realizava uma desinsuflação da 

bolsa acompanhando o ritmo respiratório do 

voluntário, tendo como objetivo expandir os 

pulmões, aumentar o volume corrente e evitar 

o colapso das vias aéreas. Na técnica de 

expiração lenta prolongada, a criança 

permanecia posicionada em decúbito dorsal 

com cabeceira elevada em trinta graus  
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  Tabela 1: Escore de gravidade clínica de Wang et al (1992)   

         

 

 

    

O fisioterapeuta posicionava uma das 

mãos sobre a região abdominal da criança, e a 

outra sobre a região torácica, realizando uma 

pressão simétrica toracoabdominal lenta no 

final da expiração espontânea até o volume 

residual, promovendo desta forma, uma 

desinsuflação pulmonar.  

 O número de intervenções 

fisioterapêuticas e de inalação salina 

hipertônica era dependente da evolução clínica 

apresentada por cada criança. Foi inicialmente 

realizada intervenções logo após a admissão da 

criança, e depois de 48 e 72 horas. Caso o 

quadro clínico de remissão completa de 

sintomas do paciente não tivesse ocorrido, o 

protocolo era prorrogado por mais 24 horas e 

assim sucessivamente até a supressão 

completas dos sintomas. O tempo de cada 

atendimento fisioterapêutico também será 

variável, sendo norteado pela melhora da 

ausculta pulmonar em cada atendimento.

 Para análise estatística, os dados da 

presente pesquisa foram tabulados no Excel e 

após analisados no Software Past 3. Para 

análise da normalidade dos dados, foi aplicado 

o teste de Shapiro-Wilk que acusou não 

homogeneidade, sendo utilizada estatística não 

paramétrica de Mann-Whitney. A análise foi 

feita comparando o ganho entre admissão na 

pré intervenção e 72 horas pós intervenção para 

os grupos, ambos com o grau de significância 
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(p<0,05), como também apresentados em 

gráficos.  

 

3. RESULTADOS 

  

No total foram encaminhadas trinta 

crianças, sendo que quatorze corresponderam 

aos critérios estabelecidos e foram incluídas no 

estudo. Destas, seis foram submetidas ao 

protocolo de inalação com solução salina 

hipertônica 3%, e oito à solução salina 

hipertônica 3% associada à fisioterapia 

respiratória. O grupo IH foi constituído por 

duas crianças do sexo feminino quatro crianças 

do sexo masculino, com idade média de 18 

meses. Já no grupo IHF foi constituído por 

cinco crianças do sexo feminino e três crianças 

do sexo masculino, com média de 19 meses.  

Quando analisada a SpO2, verificou-se 

que houve significância menor em relação ao 

escore de Wang para ambos os grupos, quando 

comparadas admissão na pré intervenção e 

72Hrs pós intervenção sendo (p= <0,05). 

 O grupo IH apresentou na admissão 

pré, média de (89,83 ± 2,71) e 72Hrs pós, 

média de (94,83 ±3,97), constatando aumento 

na SpO2. No grupo IHF apresentou na 

admissão pré, média (89,40 ± 1,96), 72Hrs pós 

a média foi (95,13 ± 2,85), constatando 

aumento na SpO2. O resultado foi pouco 

significante em ambos os grupos, no entanto 

foi mais promissor no IHF. (Figura 1) 

No que se refere à análise do escore de 

Wang, verificou-se que houve significância 

para ambos os grupos, quando comparadas 

admissão na pré intervenção e 72Hrs pós 

intervenção sendo p= <0,05. 

O grupo IH, apresentou na admissão 

pré, média de (8,33 ± 2,14), 72Hrs pós a média 

foi (3,17 ± 2,48), constatando redução no 

escore.  No grupo IHF, na admissão pré, a 

média foi (7,6 ± 2,67), 72Hrs pós a média foi 

(0,75 ± 1,03), constatando redução no escore. 

O resultado foi significante em ambos os 

grupos, no entanto foi mais promissor no IHF. 

(Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

 
  Figura 1: Comparação pré admissão e pós 72 horas da saturação periférica de oxigênio 

              Fonte: Próprio Autor 
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              Figura 2: Comparação pré admissão e pós 72 horas do escore de Wang 

              Fonte: Próprio Autor 

 

4. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstra que   

nebulização com a solução salina hipertônica 

associada a técnicas atuais de fisioterapia 

respiratória, apresentou melhora na evolução 

clínica e funcional respiratória nos pacientes 

acometidos de BVA atendidos 

ambulatorialmente, avaliados segundo escore 

de Wang e mensuração da SpO2.  

 O resultado da presente pesquisa vem 

de encontro com estudos recentes como 

Postiaux et al,18 onde realizaram estudo 

comparativo com 20 lactentes com BVA 

hospitalizados entre inalação salina hipertônica 

a 3% realizada isoladamente e associada a um 

protocolo de fisioterapia composto de 15 

expirações lentas prolongadas somada a 5 

manobras de TP. Verificou-se que após 30 

minutos da intervenção houve melhora 

significativa do escore de Wang no grupo que 

recebeu o protocolo de fisioterapia associada à 

nebulização com solução salina hipertônica.

  A nebulização com solução salina 

hipertônica é o tratamento de escolha para 

bronquiolite viral aguda, pois facilita as 

manobras de fisioterapia respiratória15. 

 A revisão sistemática de Zhang et al,12   

com solução salina hipertônica nebulizada para 

pacientes com BVA, onde os estudos 

selecionados foram randomizados e quase 

randomizados, comparando nebulização com 

solução salina hipertônica e soro fisiológico a 

0,9% ou tratamento padrão, nos quais foram 

incluídos 24 ensaios envolvendo 3209 

pacientes. A revisão mostra que o HS 

nebulizado poderia reduzir o risco de 

hospitalização em 20% em comparação com a 

solução salina normal entre pacientes 

ambulatoriais com BVA.  

 Em metanálise recentes, incluindo 

mais de 1000 crianças com BVA leve e 

moderada concluíram que o uso da solução 

salina hipertônica (3-5%) pode reduzir tempo e 

taxa de internação, a qual tem sido utilizada em 

diversas doenças, demostraram aumentar a 

clearance mucociliar possivelmente através da 

indução de fluxo osmótico de água para a 

camada de muco e por quebra de ligações 

iônicas dentro do gel de muco19. 

 Estudo quase experimental, avaliando 

a eficácia da nebulização salina hipertônica a 

3% na BVA em crianças indígenas: cujo os 

participantes foram divididos em três grupos: 

Grupo HS (solução salina hipertônica a 3%), 

grupo soro fisiológico normal a 0,9% e grupo 

soro fisiológico normal a 0,9% com e 

salbutamol. O resultado do estudo demostrou 

que a nebulização salina hipertônica quando 

utilizada sem broncodilatador em pacientes 

não asmáticos e na BVA, é um tratamento 

potencialmente eficaz e seguro e não apresenta 

efeitos adversos, como também reduz o risco 

de hospitalização em pacientes ambulatoriais13. 

 Estudo controlado randomizado, 

prospectivo e duplo cego realizado no 

8,33

3,17

7,6

0,75

-2

0

2

4

6

8

10

Ad 72hrs Ad 72Hrs

IH IHF

Es
co

re
 d

e 
W

an
g

Comparação do Escore de Wang 



Revista UNIANDRADE 

DOI: http://dx.doi.org/10.18024/1519-5694/revuniandrade.v18n3p157-165 

   
 

163 
Revista UNIANDRADE 

 
 

tratamento da BVA leve moderada de grave, 

que comparou o uso inalatório da solução 

salina hipertônica e solução fisiológica 0,9%, 

ambas associadas à epinefrina, com 100 

lactentes, atendidos ambulatorialmente. A 

nebulização com solução salina hipertônica 3% 

é eficaz, seguro e superior à solução 

fisiológica, quando utilizadas para tratamento 

ambulatorial em lactentes com BVA leve, 

moderada e grave, reduzindo o escore de Wang 

e a necessidade de admissão hospitalar20.
 Estudo comparativo para avaliar a 

eficácia de Nebulised 3%, Solução salina 

hipertônica e l-adrenalina nebulizada no 

tratamento de bronquiolite aguda em crianças 

de 1 mês a 2 anos. Encontramos solução salina 

nebulizada a 3% como superior à adrenalina 

nebulizada em eficácia na BVA, sendo a 

diferença nos escores da gravidade clínica 

significativa em 1 hora de apresentação e alta. 

O tempo para completar a recuperação clínica 

foi menor no caso de 3% de solução salina com 

alta hospitalar precoce 21.  

 No presente estudo comparativo com 

SSH isolada e associada à fisioterapia 

respiratória utilizando técnicas atuais em 

pacientes com BVA, houve redução do escore 

clínico de Wang e aumento na mensuração da 

SpO2 em ambos os grupos, porém no grupo 

IHF o resultado foi mais promissor. No grupo 

IH, no qual a intervenção foi realizada inalação 

SSH a 3% isolada, os atendimentos foram 

consecutivos, a avaliação foi realizada desde 

admissão, 48, e 72 horas e  pré e pós 

intervenção. No grupo IHF, no qual a 

intervenção foi realizada inalação SSH 

associada à fisioterapia respiratória com 

técnicas atuais como Elpr, RPPI com PEEP, o 

resultado foi mais promissor, no qual a 

avaliação foi realizada desde admissão, 48 e 72 

horas, pré e pós intervenção.   

 O presente estudo corrobora tais 

resultados onde, segundo estudo de Evelin et 

al, 22 no qual encontrou-se redução da 

gravidade por meio de escore clinico dos 

lactentes com BVA que foram submetidos a 

técnicas convencionais e atuais, porém as 

crianças que foram tratadas com ELPr 

apresentaram redução importante das tiragens 

e retrações aumentando o volume corrente.

 A Expiração Lenta Prolongada (ELPr) 

é uma técnica segura para ser aplicada em 

lactentes com propensão ao broncoespasmo, 

com obstrução das vias aéreas e acúmulo de 

secreção 23.  Para Gomes et al, 8 o impacto 

dessa técnica específica, além da deflação do 

VRE, é o aumento do volume corrente 

decorrente da ativação subsequente do reflexo 

de Hering-Breuer por um tempo expiratório 

prolongado e suspiros, o que, no lactente, é 

clinicamente importante, pois o sistema 

respiratório do bebê é mais propenso a 

desenvolver a fadiga muscular e desconforto 

respiratório, o que difere do adulto. 

 Segundo estudo de Postiaux,15 a 

manobra expiração lenta prolongada precedida 

por nebulização salina hipertônica, tem 

demonstrado efeitos significativos sobre os 

sintomas clínicos na bronquiolite moderada, é 

segura e bem tolerada, sendo sintonizada com 

a mecânica respiratória do lactente, a fase 

expiratória lenta prolongada durante a técnica 

de expiração prolongada, expira uma porção 

significativa do volume de reserva expiratória. 

 A PEEP consiste na aplicação de uma 

resistência à fase expiratória, com o propósito 

de manter pressão positiva nas via aérea, sendo 

um recurso terapêutico que otimiza a clearance 

pulmonar, aumenta a oxigenação arterial e 

melhora a complacência pulmonar, 

proporcionando efeitos como variação na 

pressão intraalveolar, aumento da capacidade 

residual funcional, redistribuição do líquido 

extravascular, diminuição do shunt 

intrapulmonar e otimização da administração 

de broncodilatadores, os efeitos terapêuticos do 

EPAP são: desobstrução brônquica, melhora da 

função pulmonar e da troca gasosa, 24 podendo 

ser utilizado na BVA.   

 A técnica de EPAP vem sendo 

utilizada na fisioterapia respiratória, é uma 

forma de aplicação de resistência à fase 

expiratória, objetivando a abertura de unidades 

pulmonares mal ventiladas ou mesmo a 

manutenção dessa abertura, visando melhorar a 

oxigenação por implementar a troca gasosa, 

promovendo o recrutamento alveolar 25. 

 A respiração por pressão positiva 

intermitente (RPPI) melhora a relação 

ventilação/perfusão e reduz o trabalho 

respiratório,26 por este motivo pode ser útil no 

tratamento da BVA.    

 Para avaliar a gravidade da doença, 

existem na literatura duas escalas comumente 

utilizadas pelos ensaios clínicos randomizados 

envolvendo lactentes com BVA, sendo uma 

delas a descrita por Wang, que avalia a 

frequência respiratória, sibilos, retração, e 
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condição geral, proporcionando uma 

pontuação que varia de 0 a 12, com maior 

severidade a pontuação mais elevada 27. 

 Foi avaliada a evolução clínica de 

crianças com BVA quando submetidas ao 

tratamento com inalação de solução salina 

hipertônica à 3% isolada e associada à 

fisioterapia tendo como variáveis a SpO2 e a 

escala de Wang. Os valores de SpO2 

tradicionalmente associados com SaO2 acima 

de 90%, ou seja, normoxemia, variam entre 92 

e 94% 28. 

 

 

5.CONCLUSÃO 

 

Concluiu-se no presente estudo, que a inalação 

com solução salina hipertônica isolada ou 

associada a técnicas de atuais de fisioterapia 

respiratória não trouxe diferença significativa 

na taxa de oxigênio. Porém, a SSH associado 

com técnicas atuais de Fisioterapia reduz 

significativamente o escore clínico de Wang.  
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