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Origem e evolugao historica da Fisioterapia
Respiratoéria: dos primérdios as praticas

contemporéaneas

A jornada da Fisioterapia Respiratéria € uma narrativa fascinante, entrelagada com
a propria histéria da medicina e a busca incessante da humanidade por alivio do
sofrimento e melhoria da qualidade de vida. Desde as primeiras tentativas instintivas
de aliviar o desconforto respiratorio até as sofisticadas intervengdes tecnologicas e
baseadas em evidéncias de hoje, cada passo reflete uma compreensao crescente
do complexo sistema respiratorio e de como podemos interagir com ele para
promover a saude. Esta trajetdria ndo € linear, mas sim um mosaico de observacgdes
empiricas, descobertas cientificas, respostas a grandes desafios sanitarios e a

dedicagao de inumeros profissionais.

Raizes ancestrais e as primeiras compreensodes da respiragao e suas

disfuncoes

Muito antes da Fisioterapia ser formalizada como profissao ou a Fisioterapia
Respiratoria como especialidade, a humanidade ja demonstrava uma preocupagao
intrinseca com a respiragao. Nas civilizagdes antigas, o ato de respirar era
frequentemente associado a propria vida, a alma ou a uma forga vital divina. No

Egito Antigo, por exemplo, papiros médicos como o Papiro Ebers (cerca de 1550
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a.C.) descrevem encantamentos e remédios para "doencas do peito" e dificuldades
respiratorias, incluindo inalagbes de vapores de ervas. Embora nédo fossem
intervencgdes fisioterapéuticas no sentido moderno, demonstram uma tentativa de
interagir com o sistema respiratorio para aliviar sintomas. Imagine um individuo com
tosse persistente e chiado no peito, talvez o que hoje chamariamos de asma ou
bronquite. O curandeiro egipcio, com os conhecimentos da época, poderia
recomendar a inalacdo de fumacga de sementes de tdmisa ou outras plantas,
buscando um efeito broncodilatador ou expectorante, ainda que de forma

rudimentar.

Na Grécia Antiga, Hipocrates (cerca de 460-370 a.C.), o "Pai da Medicina",
enfatizava a importancia da observagao clinica e do ambiente na saude. Ele
descreveu diversas afec¢des pulmonares, como a pleurisia € a pneumonia, e
reconhecia a importancia do ar puro ("pneuma") e de um ambiente bem ventilado
para a recuperagao. Embora suas intervengdes fossem mais focadas em dieta e
sangrias, a énfase na qualidade do ar e na observagao atenta dos sinais
respiratorios langou bases importantes. Galeno de Pérgamo (129-216 d.C.), médico
romano de origem grega, expandiu os conhecimentos anatdomicos, embora com
algumas imprecisdes, e descreveu a mecanica da respiragao, incluindo o papel dos
musculos intercostais e do diafragma. Ele também praticava uma forma de
"massagem toracica", que poderia ser considerada um precursor distante de

algumas técnicas manuais.

Na india antiga, as praticas de Yoga, com seus exercicios respiratérios conhecidos
como "Pranayama", ja existiam ha milénios. O objetivo principal era espiritual e de
controle da energia vital ("prana"), mas os efeitos fisiolégicos da respiragao
controlada e profunda sobre a capacidade pulmonar e o bem-estar geral eram
implicitamente reconhecidos. Um yogue praticando respira¢des diafragmaticas
lentas e profundas para acalmar a mente e expandir a capacidade vital estava, de
certa forma, realizando uma intervencéao respiratoria terapéutica. Da mesma forma,
na China antiga, praticas como o Qigong e o Tai Chi Chuan incorporavam
movimentos coordenados com a respiragao, visando o equilibrio energético e a

saude, o que incluia, por consequéncia, a saude pulmonar.



Durante a Idade Média na Europa, houve um periodo de relativa estagnacéao
cientifica, com muitos dos conhecimentos classicos sendo preservados
principalmente em mosteiros. As praticas de cuidado aos doentes eram muitas
vezes baseadas na caridade religiosa e em conhecimentos populares transmitidos
oralmente. Contudo, a observagéao de que certas posturas ou manobras poderiam
aliviar a dispneia ou facilitar a expectoragao provavelmente persistiu como
conhecimento empirico. Imagine uma freira em um hospital monastico cuidando de
um paciente acamado com pneumonia. Instintivamente, ela poderia ajudar o
paciente a sentar-se para facilitar a respiragao ou dar leves "tapinhas" nas costas
para ajudar a soltar o catarro, sem uma base tedrica formal, mas baseada na

experiéncia pratica de alivio.

O Renascimento e a revolugao cientifica: desvendando a mecanica

respiratoria

O Renascimento, a partir do século XIV, trouxe uma redescoberta dos textos
classicos e um novo fervor pela observagao direta e pela investigagao cientifica.
Este periodo foi crucial para o avango da anatomia e da fisiologia, pilares
fundamentais para o futuro desenvolvimento da Fisioterapia Respiratéria. Leonardo
da Vinci (1452-1519), com sua genialidade multifacetada, realizou dissecagdes
detalhadas do corpo humano e produziu desenhos anatdémicos impressionantes dos
pulmdes, da traqueia, dos bronquios e do diafragma. Ele investigou a mecanica da
respiracdo e até mesmo construiu modelos para simular a acao pulmonar. Suas
observagdes sobre a expansao e retragao dos pulmdes e o papel do diafragma

foram notavelmente precisas para a época.

Andreas Vesalius (1514-1564), em sua obra monumental "De humani corporis
fabrica", corrigiu muitos dos erros anatdmicos de Galeno, baseando-se em suas
proprias dissecacdes. Ele descreveu com maior precisao a estrutura da caixa
toracica, dos pulmdes e das vias aéreas, fornecendo um mapa anatémico mais
confidvel para a compreensio das doencas respiratorias. Pouco depois, William
Harvey (1578-1657) descreveu a circulagdo sanguinea, demonstrando que o
sangue passava pelos pulmdes, o que abriu caminho para a compreensao da troca

gasosa, mesmo que 0 mecanismo exato ainda fosse desconhecido.



Paralelamente, a revolucao cientifica trazia avangos na fisica e na quimica que
seriam essenciais. Robert Boyle (1627-1691), com seus estudos sobre gases,
formulou a Lei de Boyle, que relaciona presséo e volume, um principio fundamental
para entender a mecanica ventilatoria — como o ar entra e sai dos pulmdes devido a
gradientes de pressao criados pela contragdo dos musculos respiratorios. No século
XVIII, cientistas como Joseph Priestley, Carl Wilhelm Scheele e, principalmente,
Antoine Lavoisier (1743-1794) desvendaram a natureza do oxigénio e seu papel na
respiracdo e na combustio. Lavoisier demonstrou que a respiragao consome
oxigénio e produz diéxido de carbono, um marco na compreensao da fisiologia
respiratoria. Imagine a mudanga de paradigma: de um "sopro vital" mistico para um
processo quimico e fisico mensuravel. Esse entendimento foi o alicerce para futuras

intervengdes que visariam otimizar essas trocas gasosas.

Séculos XVIIl e XIX: o nascimento da percussao, ausculta e as primeiras

intervengoes direcionadas

Com uma base anatémica e fisiologica mais solida, o século XVIII e, especialmente,
o XIX, testemunharam o desenvolvimento de métodos diagndsticos que permitiram
"olhar" para dentro do térax sem a necessidade de abri-lo, além das primeiras
tentativas mais sistematizadas de intervengdes fisicas para problemas respiratérios.
Em 1761, o médico austriaco Leopold Auenbrugger (1722-1809), filho de um
estalajadeiro, observou que seu pai batia nos barris de vinho para verificar o nivel
do liquido pelo som produzido. Ele aplicou esse principio ao térax humano,
desenvolvendo a técnica da percussao. Ao percutir o térax de seus pacientes,
Auenbrugger conseguia distinguir areas com som normal (indicando pulméao aerado)
de areas com som macico (sugerindo liquido ou consolidagao). Sua obra "Inventum
Novum" descrevia essa técnica, mas, infelizmente, foi largamente ignorada por

décadas.

Foi o médico francés Jean-Nicolas Corvisart (1755-1821), médico de Napoleao
Bonaparte, quem redescobriu e popularizou o trabalho de Auenbrugger no inicio do
século XIX. Pouco depois, um dos alunos de Corvisart, René Laennec (1781-1826),
faria uma das contribuicbes mais significativas para o diagnéstico pulmonar. Em
1816, sentindo-se desconfortavel em encostar o ouvido diretamente no peito de uma

paciente jovem (pratica comum da ausculta direta), Laennec lembrou-se de ter visto



criangas brincando com um tronco de madeira, onde uma raspava uma ponta € a
outra ouvia o som amplificado na outra extremidade. Ele enrolou um caderno de
papel, criando um cilindro, e colocou uma extremidade no peito da paciente e a
outra em seu ouvido. O som claro e amplificado dos batimentos cardiacos e dos
ruidos respiratérios o surpreendeu. Nascia assim o estetoscopio. Laennec
dedicou-se a correlacionar os sons ouvidos com os achados de autépsia,
descrevendo uma vasta gama de ruidos respiratorios (crepitagdes, sibilos, roncos) e
associando-os a doencgas especificas como pneumonia, bronquite, tuberculose e
edema pulmonar. Sua obra "De l'auscultation médiate" (1819) revolucionou a

medicina pulmonar.

A capacidade de diagnosticar com maior precisao as afecgdes respiratérias
impulsionou a busca por tratamentos mais eficazes. Neste periodo, a
"cinesioterapia" (terapia pelo movimento) comecgava a ganhar forma, especialmente
na Suécia com Pehr Henrik Ling (1776-1839), considerado o pai da "ginastica
sueca". Embora seu foco fosse mais ortopédico e geral, a ideia de que exercicios
especificos poderiam ter efeitos terapéuticos comegou a se disseminar. Cirurgides e
meédicos comegaram a recomendar "exercicios respiratorios" para pacientes com
deformidades toracicas ou apos cirurgias, com o objetivo de melhorar a expansao
pulmonar e a postura. Por exemplo, apds uma cirurgia para drenar um empiema
pleural, um médico poderia instruir o paciente a realizar inspira¢des profundas e
controladas, talvez utilizando os bragos para ampliar o movimento da caixa toracica,

visando prevenir aderéncias e restaurar a mobilidade.

As grandes epidemias do século XIX, como a tuberculose, que dizimava populagdes
inteiras, e os surtos de poliomielite, trouxeram a tona a urgéncia de melhores
cuidados respiratorios. Sanatoérios para tuberculosos enfatizavam o ar fresco,
repouso e boa nutricdo, mas a reabilitacéo fisica ainda era incipiente. Florence
Nightingale (1820-1910), durante a Guerra da Crimeia, demonstrou o impacto
profundo da higiene, ventilagdo e cuidados de enfermagem na sobrevivéncia dos
soldados. Embora nao fosse fisioterapeuta, seu trabalho ressaltou a importancia de
um ambiente adequado e do cuidado ativo para a recuperagao, principios que se

aplicam diretamente a saude respiratéria. Ela notava, por exemplo, que pacientes



em ambientes bem ventilados e com mobilizag&o precoce tinham menos

complicagbes pulmonares.

O século XX: guerras, epidemias e a consolidagdo da Fisioterapia

Respiratoria como especialidade

O século XX foi, sem duvida, o periodo mais transformador para a Fisioterapia
Respiratéria. Eventos de grande impacto global, como as Guerras Mundiais e a
devastadora epidemia de poliomielite, atuaram como catalisadores, forcando o
desenvolvimento e a aplicagao de técnicas de reabilitacédo respiratoria em larga

escala.

A Primeira Guerra Mundial (1914-1918) trouxe consigo um novo tipo de horror: o
uso de gases venenosos, como 0 gas mostarda e o cloro, que causavam danos
pulmonares severos. Soldados sobreviventes frequentemente sofriam com
bronquite crénica, fibrose pulmonar e outras sequelas respiratérias incapacitantes. A
necessidade de reabilitar esses homens impulsionou o desenvolvimento de
programas de exercicios respiratorios e de condicionamento fisico. Fisioterapeutas,
gue na época eram chamadas de "auxiliares de reconstru¢ao" nos Estados Unidos
ou "massagistas” no Reino Unido, desempenharam um papel crucial. Imagine um
jovem soldado retornando do front, com tosse crénica, falta de ar e capacidade
pulmonar reduzida devido a exposigédo ao gas. A fisioterapeuta da época poderia
ensina-lo exercicios de respiragéo diafragmatica para melhorar a eficiéncia
ventilatéria, exercicios para mobilizar a caixa toracica e possivelmente técnicas de

percussao suave para ajudar na remogao de secregoes.

Contudo, o evento que talvez tenha tido o impacto mais profundo e especifico na
formacéo da Fisioterapia Respiratéria moderna foi a epidemia de poliomielite, que
atingiu seu pico nas décadas de 1930 a 1950. A poliomielite, uma doenga viral,
podia causar paralisia dos musculos, incluindo os musculos respiratérios (diafragma
e intercostais). Pacientes com a forma bulbar da doenga perdiam a capacidade de
respirar espontaneamente. O "pulm&o de ag¢o" (ventilador de pressao negativa) foi
desenvolvido para manter esses pacientes vivos, mas eles permaneciam imoveis e
altamente susceptiveis a complicagdes como pneumonia e atelectasia devido ao

acumulo de secrecdes e a falta de expansao pulmonar adequada.



Foi nesse cenario dramatico que os fisioterapeutas emergiram como figuras centrais
no cuidado desses pacientes. Na Dinamarca, durante a epidemia de 1952 em
Copenhague, o anestesista Bjgrn Ibsen notou a alta mortalidade dos pacientes em
pulmdes de aco. Ele propds o uso de ventilagdo com pressao positiva através de
traqueostomia, com estudantes de medicina e outros voluntarios insuflando
manualmente os pulmdes dos pacientes, dia e noite. Fisioterapeutas foram
recrutados para realizar manobras de higiene brénquica, como posicionamento para
drenagem de secregdes, percussao e vibragao toracica, além de técnicas de
assisténcia a tosse. Essa abordagem multidisciplinar reduziu drasticamente a
mortalidade. Considere um paciente tetraplégico devido a polio, com tosse ineficaz e
secregdes acumuladas. O fisioterapeuta aplicaria a drenagem postural,
posicionando o paciente de forma que a gravidade auxiliasse o fluxo das secregdes
de segmentos pulmonares especificos para as vias aéreas centrais. Em seguida,
realizaria percussao e vibragcao sobre a area para desprender o muco e, finalmente,
aplicaria uma compressao toracica coordenada com a tentativa de tosse do paciente
(ou uma "tosse assistida manualmente") para expelir as secregdes. Alguns
pacientes eram ensinados a técnica de "respiragao glossofaringea" ("frog
breathing"), onde usavam os musculos da lingua e da faringe para engolir ar para
dentro dos pulmdes, permitindo-lhes periodos de independéncia do ventilador. Esse
manejo intensivo e especializado solidificou o papel indispensavel do fisioterapeuta

no cuidado respiratério agudo.

A Segunda Guerra Mundial (1939-1945) também contribuiu para o avango da area.
Cirurgias toracicas tornaram-se mais comuns para tratar ferimentos de guerra e
doencas como a tuberculose. Fisioterapeutas eram essenciais no pré e
pos-operatorio, ensinando exercicios para prevenir complicagdes pulmonares, como
atelectasias e pneumonias, e para restaurar a fungdo pulmonar apds a cirurgia. A
imobilidade prolongada dos feridos no campo de batalha também aumentava o risco
de complicagdes respiratorias, e a mobilizagao precoce e os cuidados respiratorios

eram cruciais.

Nas décadas de 1950 e 1960, com base nas experiéncias acumuladas, a
Fisioterapia Respiratéria comegou a se formalizar como uma especialidade distinta.

As técnicas classicas de "fisioterapia toracica" ou "chest physiotherapy" — drenagem



postural, percusséo, vibracdo e exercicios respiratérios — tornaram-se o padrao de
cuidado em muitos hospitais para pacientes com doengas como bronquiectasias,
fibrose cistica e bronquite crénica. O desenvolvimento da ventilagdo mecanica
invasiva para pacientes em unidades de terapia intensiva (UTls) abriu um novo e
vasto campo de atuagao para os fisioterapeutas, que se tornaram responsaveis pelo
manejo ventilatorio, desmame da ventilagdo mecénica e prevencédo de complicagdes

associadas.

A era moderna e contemporanea: tecnologia, evidéncia cientifica e a

expansao das fronteiras da FR

A partir da década de 1970, a Fisioterapia Respiratéria entrou em uma fase de
maior rigor cientifico. Se antes muitas técnicas eram baseadas na observagéo
empirica e na tradi¢gdo, agora havia um movimento crescente para validar sua
eficacia através de estudos clinicos controlados. Esse periodo viu o questionamento
de algumas praticas consagradas e o refinamento de outras. A comunidade
cientifica comecgou a perguntar: "A percussao realmente ajuda a mobilizar
secregdes? Em que tipo de paciente? Qual a melhor forma de aplica-la?". Essa
busca por evidéncias impulsionou a pesquisa e o desenvolvimento de novas

abordagens.

Surgiram e foram aperfeicoadas técnicas ativas, que envolviam maior participagao
do paciente, como o Ciclo Ativo da Respiragdo (CARC), desenvolvido na Nova
Zelandia, que combina controle da respiracao, exercicios de expansao toracica e a
técnica de expiracao forcada (huffing). A Drenagem Autégena, desenvolvida na
Bélgica por Jean Chevalillier, ensinava os pacientes a controlar o fluxo e o volume
expiratorio para mobilizar secregdes de diferentes niveis da arvore brénquica, de
forma mais independente. Outras técnicas, como a ELTGOL (Expiragéo Lenta Total
com Glote Aberta em Infralateral), desenvolvida na Franga, focavam em promover a
desobstrucao de regides pulmonares especificas. Os incentivadores inspiratérios,
como o Voldyne, tornaram-se ferramentas comuns para prevenir atelectasias no

pos-operatorio, encorajando inspiragdes lentas e profundas.

Um avango tecnoldgico de enorme impacto foi o desenvolvimento e a popularizagao
da Ventilagcao Mecéanica Nao Invasiva (VMNI) nas décadas de 1980 e 1990. A VMNI,



administrada através de mascaras faciais ou nasais, permitiu oferecer suporte
ventilatorio a pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada
(como na Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC) sem a necessidade de
intubacao orotraqueal. Os fisioterapeutas rapidamente se tornaram protagonistas na
indicagao, adaptagao, monitoramento e desmame da VMNI. Para ilustrar, imagine
um paciente com DPOC chegando ao pronto-socorro com dispneia intensa, uso de
musculatura acessoria e sinais de fadiga respiratéria. Antes da VMNI, a intubacéo e
ventilagcao invasiva seriam frequentemente o préoximo passo, com todos os riscos
associados (infecgao, trauma de via aérea, desmame dificil). Com a VMNI, o
fisioterapeuta pode, em muitos casos, aplicar uma mascara bem ajustada,
configurar o ventilador para fornecer o suporte adequado de pressao, e em poucas
horas ver o paciente melhorar significativamente o trabalho respiratério e as trocas

gasosas, evitando a intubacao.

Das décadas de 1990 em diante, a Fisioterapia Respiratoria consolidou-se
firmemente sobre o pilar da pratica baseada em evidéncias. Grandes ensaios
clinicos e revisdes sistematicas passaram a guiar as diretrizes clinicas. A atuagao

do fisioterapeuta respiratorio expandiu-se para uma miriade de areas:

e Neonatologia e Pediatria: Com abordagens especificas para
recém-nascidos prematuros com sindrome do desconforto respiratorio,
criangas com fibrose cistica, asma ou bronquiolite.

e Geriatria: Atendendo as particularidades do sistema respiratorio envelhecido
e as comorbidades comuns em idosos.

e Saude do Trabalhador: Prevenindo e tratando doencas pulmonares
ocupacionais.

e Fisioterapia Desportiva: Otimizando a fungao pulmonar de atletas.

e Cuidados Paliativos: Proporcionando conforto respiratério e qualidade de

vida a pacientes com doengas terminais.

A Reabilitagao Pulmonar emergiu como um programa multidisciplinar abrangente e
altamente eficaz para pacientes com doencgas respiratérias cronicas, especialmente
DPOC. Esses programas, geralmente coordenados por fisioterapeutas, incluem
treinamento de exercicio supervisionado, educacgao sobre a doenca, suporte

nutricional e psicossocial, com o objetivo de reduzir sintomas, melhorar a



capacidade funcional e a qualidade de vida. Considere um paciente com DPOC
grave, que mal consegue caminhar dentro de casa devido a falta de ar. Apés um
programa de reabilitacdo pulmonar de 8 a 12 semanas, envolvendo caminhadas
progressivas em esteira com monitoramento da saturagao de oxigénio, exercicios
de fortalecimento muscular, aprendizado de técnicas de conservagao de energia e
manejo de exacerbagdes, esse mesmo paciente pode ser capaz de realizar suas

atividades diarias com muito mais independéncia e menos sintomas.

Avancos tecnolégicos continuam a surgir: dispositivos oscilatérios de alta frequéncia
oral (como Flutter, Shaker, Acapella) que ajudam a desprender secregdes através
da vibrac&o das vias aéreas; assistentes de tosse mecanicos (Cough Assist) que
simulam uma tosse eficaz para pacientes com fraqueza muscular severa; e
sistemas de monitoramento remoto que permitem acompanhar pacientes crénicos a

distancia.

As recentes pandemias, como a de H1N1 em 2009 e, de forma ainda mais
dramatica, a de COVID-19 a partir de 2019, destacaram o papel absolutamente
critico do fisioterapeuta respiratério na linha de frente do cuidado. Nas UTls COVID,
os fisioterapeutas foram essenciais no manejo da ventilagdo mecanica (invasiva e
nao invasiva), na aplicacéo da posi¢ao prona (deitar o paciente de brugos para
melhorar a oxigenagao), no desmame ventilatorio prolongado e complexo, e na
reabilitacdo funcional precoce para combater os efeitos deletérios da imobilizagao
prolongada e da prépria doenca. A imagem do fisioterapeuta, paramentado da
cabeca aos pés, lutando para otimizar cada parametro ventilatorio, para mobilizar
secregoes, para ajudar um paciente a dar os primeiros passos apdés semanas de
ventilagao, tornou-se um simbolo da resiliéncia e da importancia dessa
especialidade. A telefisioterapia também ganhou um impulso significativo,
permitindo a continuidade do acompanhamento e da reabilitagao respiratoria a

distancia.

A Fisioterapia Respiratéria no Brasil: uma trajetéria de crescimento e

reconhecimento

A histdria da Fisioterapia Respiratoria no Brasil acompanha, com suas

particularidades, a evolugéo internacional da profissdo. No inicio do século XX, as



primeiras acdes de reabilitagao fisica eram realizadas por "massagistas" ou
"técnicos de mecanoterapia", muitas vezes com formagao empirica ou trazida por
ordens religiosas que mantinham hospitais. A necessidade de profissionais
qualificados tornou-se mais evidente com as epidemias de poliomielite, que também

afetaram o Brasil, especialmente nas décadas de 1940 e 1950.

O primeiro curso de Fisioterapia no Brasil foi criado em 1951, na Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo, pela Associacao Brasileira Beneficente de Reabilitagao
(ABBR), com forte influéncia de médicos e técnicos estrangeiros, especialmente dos
Estados Unidos. A formacgao inicial era de nivel técnico. A regulamentacao da
profissdo de Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional ocorreu com o Decreto-Lei n°
938, de 13 de outubro de 1969, um marco fundamental que conferiu status de nivel

superior a Fisioterapia.

A partir dai, a Fisioterapia Respiratdoria comecgou a se estruturar de forma mais
organizada no pais. Inicialmente, as técnicas eram muito baseadas no modelo
classico da "chest physiotherapy" (drenagem postural, tapotagem). A atuagao era
predominantemente hospitalar, em enfermarias e, progressivamente, em unidades
de terapia intensiva. A década de 1980 viu a chegada de novas abordagens e um
maior intercambio com centros internacionais, trazendo técnicas como a VMNI e um

olhar mais critico sobre as praticas.

Pioneiros brasileiros, muitos dos quais buscaram especializagao no exterior, foram
fundamentais para disseminar o conhecimento e adaptar as praticas a realidade
nacional. A criagao de cursos de pés-graduagao e especializagado em Fisioterapia
Respiratoria e em Terapia Intensiva impulsionou a qualificagdo dos profissionais. A
Associagao Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratéria e Fisioterapia em Terapia
Intensiva (ASSOBRAFIR), fundada em 1986 (inicialmente como SOBRAFIR), tem
desempenhado um papel crucial no desenvolvimento cientifico, na normatizacéo de
condutas, na promoc¢ao de eventos e na defesa dos interesses da especialidade. A
ASSOBRAFIR, através de suas diretrizes e do Exame Nacional para Concessao do
Titulo de Especialista Profissional, contribui para elevar o padrao da pratica e o

reconhecimento da Fisioterapia Respiratoria.



Atualmente, o fisioterapeuta respiratério no Brasil € um profissional altamente
qualificado, presente em todos os niveis de atencdo a saude, desde a atengao
basica (com programas de prevengao e reabilitagdo para asmaticos e tabagistas,
por exemplo) até os centros de alta complexidade, como UTIs neonatais, pediatricas
e de adultos, e em programas de transplante pulmonar. Imagine um bebé prematuro
extremo em uma UTI neonatal, com pulmdes ainda imaturos, necessitando de
suporte ventilatorio delicado. O fisioterapeuta neonatal brasileiro estara 1a, ajustando
os parametros do ventilador, realizando manobras suaves de higiene brénquica,
estimulando o desenvolvimento motor e respiratério, trabalhando em conjunto com a
equipe multiprofissional para dar a esse pequeno paciente a melhor chance de

sobrevida com qualidade.

Os desafios ainda sao muitos, incluindo a necessidade de ampliar o acesso a
Fisioterapia Respiratdria em todas as regides do pais, fortalecer a pesquisa
cientifica nacional e garantir condi¢gbes de trabalho adequadas e o justo
reconhecimento profissional. No entanto, a trajetéria da Fisioterapia Respiratdria no
Brasil € de notavel crescimento e afirmagao, com profissionais cada vez mais
capacitados e engajados na promogao da saude respiratoria da populagao. A
especialidade continua a evoluir, incorporando novas tecnologias, respondendo a

novos desafios sanitarios e reafirmando seu papel essencial na equipe de saude.

Anatomia e fisiologia do sistema respiratério aplicada a
Fisioterapia: entendendo a maquina da respiracao para

intervir com precisao

Para que o fisioterapeuta respiratorio possa atuar com segurancga e eficacia, o
conhecimento aprofundado da anatomia e fisiologia do sistema respiratério néo é
apenas um requisito, mas a propria bussola que guia suas decisdes clinicas. Cada
técnica aplicada, cada avaliagao realizada e cada orientagcéo fornecida ao paciente
baseia-se na compreensio de como as estruturas desse sistema funcionam em

harmonia e como as disfungdes afetam seu desempenho. Nao se trata de



memorizar nomes e processos, mas de entender a "maquina da respiracao” em

seus minimos detalhes para saber onde e como intervir.

Vias aéreas superiores: o portal de entrada do ar e suas implicagées

fisioterapéuticas

As vias aéreas superiores (VAS) compreendem as estruturas que vao desde as
narinas até a laringe, sendo o primeiro contato do ar inspirado com 0 nosso
organismo. Elas sdo formadas pelo nariz (fossas nasais, conchas ou cornetos
nasais, e seios paranasais), a faringe (dividida em nasofaringe, orofaringe e
laringofaringe) e a laringe (com suas cartilagens, incluindo a epiglote, e as pregas
vocais). Suas funcgdes primordiais sao aquecer, umidificar e filtrar o ar inspirado,
além de participarem da fonagao e protegerem as vias aéreas inferiores contra a

aspiracao de alimentos ou corpos estranhos.

Do ponto de vista fisioterapéutico, a integridade e a funcionalidade das VAS sao
cruciais. A respiracao nasal, por exemplo, é fisiologicamente mais vantajosa que a
oral. O ar, ao passar pelas fossas nasais, € turbilhonado pelas conchas nasais, o
que aumenta seu contato com a mucosa ricamente vascularizada, promovendo
aquecimento e umidificagdo. Os pelos (vibrissas) e 0 muco nasal retém particulas
maiores. Quando um paciente, seja uma crianga com hipertrofia de adenoide ou um
adulto com rinite crénica, torna-se um respirador oral predominante, ele perde esses
beneficios. O ar chega mais frio, seco e com mais impurezas as vias aéreas
inferiores, o que pode predispor a infecgdes, irritagdes e broncoespasmo. Imagine
um paciente com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) que respira
predominantemente pela boca; o ar mais frio e seco pode agravar a irritabilidade
brénquica e o ressecamento das secreg¢des, dificultando sua eliminagdo. O
fisioterapeuta pode orientar sobre a importancia da respiragao nasal e, em alguns

casos, utilizar exercicios para estimular essa via.

A obstrucdo nasal, por desvio de septo ou congestao, aumenta a resisténcia a
passagem do ar, elevando o trabalho respiratério. Em bebés, que sao respiradores
nasais preferenciais, uma simples obstru¢do nasal pode gerar grande desconforto e

dificuldade alimentar.



Quando um paciente necessita de uma via aérea artificial, como um tubo
orotraqueal (TOT) ou uma canula de traqueostomia (TQT), as fungdes de
aquecimento, umidificagao e filtragdo das VAS sao "bypassadas". Isso tem
implicacdes diretas para o cuidado fisioterapéutico. O ar entregue por um ventilador
mecanico ou mesmo o oxigénio suplementar direto na TQT, se nao for
adequadamente aquecido e umidificado, pode ressecar a mucosa traqueobrénquica,
tornando as secregdes espessas, aderentes e dificeis de mobilizar, além de lesar o
epitélio ciliar. Considere um paciente em ventilagdo mecanica prolongada na UTI. O
fisioterapeuta deve estar atento aos sistemas de umidificacdo e aquecimento do
ventilador (umidificadores aquosos ativos ou trocadores de calor e umidade — HME,
também conhecidos como "nariz artificial"). Se o paciente comegar a apresentar
rolhas de secrec¢ao ou dificuldade na aspiragao, uma das primeiras verificagdes € a

adequacao da umidificacao.

A faringe, como via comum aos sistemas respiratério e digestorio, € protegida pela
epiglote, uma cartilagem da laringe que se fecha durante a degluticdo, impedindo a
broncoaspiracéo. Disfungdes neuromusculares que afetam a degluticdo, comuns em
pacientes p6s-AVC ou com doengas neuromusculares, aumentam o risco de
aspiragao, levando a pneumonias aspirativas. O fisioterapeuta atua tanto na
prevengdo, com manobras de higiene bronquica para remover o que possa ter sido
aspirado, quanto na reabilitagdo da degluticdo, muitas vezes em conjunto com
fonoaudidlogos. Técnicas de higiene brénquica, como a tosse assistida ou a
aspiragdo, mobilizam secregdes das vias aéreas inferiores até a faringe, de onde

podem ser deglutidas ou expectoradas.

A laringe, além da fonagao, tem um papel vital na tosse eficaz. O fechamento da
glote (espaco entre as pregas vocais) permite 0 aumento da pressao intrapulmonar
antes da fase expulsiva da tosse. Pacientes com paralisia de pregas vocais ou
traqueostomizados (com o cuff insuflado, o ar ndo passa pelas pregas vocais) tém

uma tosse menos eficaz.

Vias aéreas inferiores: a arvore brénquica e a condugao do ar aos

alvéolos



As vias aéreas inferiores (VAI) iniciam-se na traqueia e se ramificam como uma
arvore invertida, conduzindo o ar até as unidades de troca gasosa, os alvéolos. A
traqueia € um tubo cartilaginoso que se bifurca na carina, dando origem aos
brénquios principais direito e esquerdo. O brénquio principal direito € mais curto,
mais largo e mais verticalizado que o esquerdo. Essa diferenga anatémica tem
implicagdes praticas importantes: por exemplo, durante uma intubagéo orotraqueal,
se o tubo for inserido excessivamente, ele tende a se direcionar para o brénquio
direito, ventilando apenas o pulmao direito (intubagao seletiva). Da mesma forma,

corpos estranhos aspirados tém maior probabilidade de se alojar no pulmao direito.

Os brénquios principais dividem-se em brénquios lobares (trés para o pulméo
direito, dois para o esquerdo), que por sua vez se ramificam em brénquios
segmentares, cada um ventilando um segmento pulmonar especifico. Essas
divisdes continuam, formando bronquiolos cada vez menores, até os bronquiolos
terminais e, finalmente, os bronquiolos respiratorios, que ja possuem alvéolos em

suas paredes.

A parede das vias aéreas de condugao maiores (traqueia e brénquios) é sustentada
por anéis de cartilagem (em forma de "C" na traqueia, placas irregulares nos
brénquios) que impedem seu colapso durante a inspiragdo. Conforme as vias se
tornam menores, a cartilagem diminui e o musculo liso se torna mais proeminente. A
contragao desse musculo liso leva a broncoconstricao (reducéo do calibre da via
aérea), como ocorre na asma, enquanto seu relaxamento causa broncodilatacédo. O
revestimento interno das vias aéreas de condugéo é composto por um epitélio
pseudoestratificado colunar ciliado, contendo células caliciformes produtoras de
muco. Este conjunto forma o sistema de transporte mucociliar, um mecanismo de
defesa fundamental. O muco aprisiona particulas e patégenos, e os cilios batem de
forma coordenada, impulsionando o muco em dire¢do a faringe, onde pode ser

deglutido ou expectorado (o "elevador mucociliar").

O conhecimento detalhado da anatomia segmentar dos pulmbes é essencial para o
fisioterapeuta aplicar técnicas de higiene brénquica de forma eficaz. A drenagem
postural, por exemplo, utiliza a gravidade para auxiliar o fluxo de secre¢cdes de um
segmento pulmonar especifico em diregdo as vias aéreas mais centrais. Para drenar

secregdes dos segmentos basais do lobo inferior, o paciente é posicionado em



decubito ventral com a cabeceira do leito inclinada para baixo (posicao de
Trendelenburg). Se o objetivo é drenar o segmento apical do lobo superior, 0
paciente é posicionado sentado com uma leve inclinacao para frente ou para tras.
Considere um paciente com bronquiectasias, uma condi¢cao caracterizada por
dilatagdes brénquicas permanentes e acumulo crénico de secregao. O
fisioterapeuta, apos avaliar qual segmento esta mais acometido (por exemplo,
através da ausculta pulmonar e de exames de imagem), selecionara as posturas de
drenagem mais adequadas, combinando-as com percussao ou vibrag&o toracica

sobre a projecdo daquele segmento para ajudar a desprender 0 muco espesso.

O sistema de transporte mucociliar pode ser comprometido por diversas condigoes:
fumaca de cigarro (que paralisa os cilios), desidratacédo (que torna o0 muco mais
espesso), infecgdes virais, doengas genéticas como a fibrose cistica (muco
excessivamente viscoso) ou a discinesia ciliar primaria. Em pacientes
hospitalizados, especialmente aqueles em ventilagdo mecanica, a fungao ciliar pode
estar prejudicada, e a hidratagao inadequada do ar inspirado (como discutido
anteriormente) agrava o problema. O fisioterapeuta atua para compensar essa
deficiéncia através de técnicas que mobilizam mecanicamente as secrecgdes. A
hidratagéo sistémica do paciente (ingestdo adequada de liquidos) também é crucial

para manter o muco mais fluido e facil de ser transportado.

Os pulmoées e a pleura: o cenario das trocas gasosas e a mecanica do

movimento

Os pulmdes sao os 6rgaos principais da respiragao, estruturas esponjosas e
elasticas localizadas dentro da caixa toracica. O pulméao direito & dividido em trés
lobos (superior, médio e inferior), enquanto o esquerdo possui dois lobos (superior e
inferior) e uma incisura cardiaca para acomodar o coragao. Cada lobo é subdividido
em segmentos broncopulmonares, que sao as unidades funcionais do pulmao. Os
pulmdes estendem-se desde os apices, que se projetam ligeiramente acima das
claviculas, até as bases, que repousam sobre o diafragma. O hilo pulmonar é a
regiao na face medial de cada pulmao por onde entram e saem os brénquios

principais, artérias e veias pulmonares, vasos linfaticos e nervos.



Cada pulmao é revestido por uma membrana serosa dupla chamada pleura. A
pleura visceral esta intimamente aderida a superficie do pulmé&o, enquanto a pleura
parietal reveste a parede interna da caixa toracica, o diafragma e o mediastino.
Entre essas duas camadas existe um espaco virtual, a cavidade pleural, que contém
uma pequena quantidade de liquido pleural (cerca de 5-15 ml). Esse liquido atua
como um lubrificante, permitindo que as pleuras deslizem suavemente uma sobre a
outra durante os movimentos respiratorios. Mais importante ainda, a tensao
superficial do liquido pleural cria uma forga de coesao que mantém os pulmdes
"acoplados" a parede toracica. Isso significa que quando a caixa toracica se

expande, os pulmdes se expandem junto.

Para o fisioterapeuta, entender a relacdo entre pulmdes e pleura é fundamental.
Condig¢des como o derrame pleural (acumulo excessivo de liquido na cavidade
pleural) ou o pneumotdrax (presenga de ar na cavidade pleural) rompem esse
acoplamento, levando ao colapso parcial ou total do pulm&o. Imagine um paciente
que sofreu um trauma toracico e desenvolveu um pneumotérax. O ar entra na
cavidade pleural, a presséo intrapleural, que normalmente é negativa, torna-se
positiva, e o pulmao, devido a sua retragao elastica natural, colaba. O fisioterapeuta
observara diminuicdo da expansibilidade toracica do lado afetado, auséncia ou
diminuicdo do murmurio vesicular (som da entrada e saida de ar nos alvéolos) e
timpanismo a percussao. Apos a inser¢ao de um dreno toracico para remover o ar
ou o liquido, o fisioterapeuta desempenha um papel crucial na reexpansao
pulmonar, utilizando exercicios respiratorios profundos, técnicas de espirometria de
incentivo e mobilizagédo para ajudar o pulmao a retornar a sua fungéo normal e

prevenir complicacdées como aderéncias pleurais.

Diferentes patologias tendem a afetar regides pulmonares especificas. A
tuberculose, por exemplo, classicamente afeta os apices pulmonares, pois sdo
areas com maior tensao de oxigénio e menor fluxo sanguineo e linfatico, o que pode
favorecer a replicacdo do bacilo. Pneumonias bacterianas frequentemente se
manifestam como consolidagdes lobares ou segmentares. O fisioterapeuta usa esse

conhecimento para direcionar suas técnicas de avaliagao e tratamento.

A unidade alveolocapilar: onde a magica da respiragao acontece



No final da arvore brénquica, encontramos os bronquiolos respiratérios, ductos
alveolares, sacos alveolares e, finalmente, os alvéolos — minusculas bolsas de ar
que sao as unidades funcionais de troca gasosa do pulméo. Estima-se que existam
cerca de 300 a 500 milhdes de alvéolos em ambos os pulmdes, proporcionando
uma vasta area de superficie para as trocas gasosas, comparavel a de uma quadra

de ténis.

A parede alveolar é extremamente fina e composta principalmente por dois tipos de

células epiteliais:

e Pneumocitos tipo I: Células achatadas que cobrem cerca de 95% da
superficie alveolar. Sua delgadez é crucial para facilitar a difusdo dos gases
(oxigénio e diéxido de carbono) entre o alvéolo e o sangue nos capilares
pulmonares.

e Pneumocitos tipo Il: Células cuboides menos numerosas, mas vitais, pois
produzem e secretam o surfactante pulmonar. O surfactante € uma mistura
complexa de lipidios e proteinas que reveste a superficie interna dos
alvéolos, reduzindo a tensao superficial. Sem surfactante, a tensao superficial
do liquido alveolar tenderia a colapsar os alvéolos, especialmente os
menores, durante a expiragao, exigindo um esforgo inspiratério muito maior
para reabri-los.

e Macroéfagos alveolares: Células de defesa que fagocitam particulas

inaladas, bactérias e detritos celulares, mantendo os alvéolos limpos.

A membrana alveolocapilar é a barreira através da qual ocorrem as trocas gasosas.
Ela é formada pelo epitélio alveolar (pneumacito tipo 1), a membrana basal do
alvéolo, o intersticio (espaco entre o alvéolo e o capilar, que € minimo em areas de
troca eficiente), a membrana basal do capilar e o endotélio capilar. Essa barreira é
incrivelmente fina (cerca de 0,2 a 0,6 micrébmetros), permitindo a rapida difusao de

02 do alvéolo para o sangue e de CO2 do sangue para o alvéolo.

O fisioterapeuta lida constantemente com as consequéncias de disfungdes nessa
unidade vital. Na Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA ou SARA),
por exemplo, uma inflamagao difusa leva ao aumento da permeabilidade da

membrana alveolocapilar, extravasamento de liquido para o intersticio e para dentro



dos alvéolos (edema pulmonar nao cardiogénico), e disfungao do surfactante. O
resultado é colapso alveolar, redugéo drastica da area de troca gasosa e hipoxemia
grave. As intervencgoes fisioterapéuticas, como a aplicagdo de Pressao Positiva
Expiratéria Final (PEEP) na ventilagdo mecanica, visam recrutar (reabrir) alvéolos
colapsados e manter aqueles ja abertos, melhorando a oxigenagao. A posi¢cao prona
(deitar o paciente de brugos) também & uma estratégia fundamental na SARA, pois
ajuda a redistribuir a ventilagao e a perfusao, recrutando areas dorsais do pulméo

frequentemente colapsadas.

Em recém-nascidos prematuros, a deficiéncia na producao de surfactante causa a
Sindrome do Desconforto Respiratorio Neonatal (SDRN). Os alvéolos tendem ao
colapso, exigindo grande esforgo respiratério. Além da administragdo de surfactante
exdgeno, o fisioterapeuta participa do manejo ventilatério, utilizando PEEP para

estabilizar os alvéolos e aplicando técnicas suaves para otimizar a ventilagao.

Atelectasias, que sao areas de colapso pulmonar, podem ocorrer no pds-operatorio
devido a dor (que limita a inspiragéo profunda), imobilizagdo ou acumulo de
secregoes. O fisioterapeuta atua na prevencgao e tratamento, utilizando espirometria
de incentivo, exercicios de inspiracao profunda e sustentada, e técnicas de higiene
brénquica. O objetivo € aumentar a pressao transpulmonar (diferenga entre a
pressao alveolar e a pleural), o que distende os alvéolos e reabre as areas
colapsadas. Imagine um paciente no segundo dia de pds-operatério de uma cirurgia
abdominal. Ele esta com dor, respirando superficialmente. O fisioterapeuta o orienta
a usar o espirdbmetro de incentivo, pedindo para inspirar lentamente pela boca,
elevando as esferas do aparelho, e sustentar a inspiragao por alguns segundos.
Essa manobra simples, quando bem executada, ajuda a reverter ou prevenir

microatelectasias e melhorar a oxigenagao.

A caixa toracica e os musculos da respiragao: a bomba ventilatéria

A caixa toracica, formada pelas doze pares de costelas, o esterno anteriormente e
as doze vértebras toracicas posteriormente, juntamente com os musculos
respiratorios, constitui a "bomba ventilatoria". Sua fungao € proteger os érgéos vitais
internos (coragao, pulmdes, grandes vasos) e, crucialmente, gerar as alteragdes de

volume necessarias para que o ar entre e saia dos pulmaoes.



Os musculos da respiragao sao classificados em inspiratorios e expiratérios:

e Musculos Inspiratérios Principais:

o

Diafragma: E o principal misculo da inspiracdo. E um grande musculo
em forma de cupula que separa o térax do abdémen. Durante a
contracdo, sua cupula rebaixa, aumentando o didmetro vertical da
caixa toracica. Ele é responsavel por cerca de 70-80% do volume de
ar inspirado em repouso.

Intercostais Externos: Localizados entre as costelas, suas fibras tém
direcdo obliqua para baixo e para frente. Ao se contrairem, elevam as
costelas e o esterno para cima e para frente (movimento de "alga de
balde" para as costelas inferiores e "braco de bomba" para as costelas
superiores e esterno), aumentando os didmetros anteroposterior e

laterolateral da caixa toracica.

e Musculos Inspiratorios Acessorios: Estes musculos sao recrutados

durante a inspiracéo forcada ou quando ha aumento da demanda ventilatéria

(exercicio, doenga pulmonar). Incluem:

o

o

Esternocleidomastoideos: Elevam o esterno e as claviculas.
Escalenos (anterior, médio e posterior): Elevam as duas primeiras
costelas.

Peitorais (maior e menor), trapézio, serratil anterior (porgoes
superiores): Podem auxiliar na elevagao da caixa toracica quando os

membros superiores estao fixos.

e Musculos Expiratérios: A expiracdo em repouso € um processo passivo,

resultado da retracdo elastica dos pulmdes e da caixa toracica apos o

relaxamento dos musculos inspiratorios. Contudo, durante a expiragao

forgada (tosse, espirro, exercicio intenso) ou em algumas doencgas

pulmonares, musculos expiratérios sao ativados:

o

Abdominais (reto abdominal, obliquos externo e interno,
transverso do abdémen): Ao se contrairem, aumentam a pressao
intra-abdominal, empurrando o diafragma relaxado para cima, e
deprimem as costelas inferiores, diminuindo o volume toracico. Séo

essenciais para uma tosse eficaz.



o Intercostais Internos: Suas fibras sao perpendiculares as dos
intercostais externos. Deprimem as costelas, auxiliando na reducéo do

volume toracico.

O fisioterapeuta avalia a funcdo dessa bomba ventilatéria através da observagao da
expansibilidade toracica, do padrao respiratorio (se € predominantemente
diafragmatico ou apical), da presenga de movimentos paradoxais (como a retragao
abdominal durante a inspiragéo, indicando fadiga diafragmatica) e da identificagcao
do uso de musculatura acessoria em repouso, um sinal classico de desconforto
respiratorio. A forca dos musculos respiratorios pode ser medida objetivamente
através da manovacuometria, que afere a Pressao Inspiratéria Maxima (PImax) e a

Pressao Expiratoria Maxima (PEmax).

Em pacientes com DPOC, por exemplo, a hiperinsuflagdo pulmonar cronica achata
o diafragma, colocando-o em desvantagem mecanica e reduzindo sua capacidade
de gerar forga. Esses pacientes frequentemente utilizam a musculatura acessoria
mesmo em repouso, 0 que aumenta o gasto energético da respiragao. O
fisioterapeuta pode intervir com Treinamento Muscular Inspiratério (TMI), utilizando
dispositivos que oferecem resisténcia a inspiragao, visando aumentar a forca e a
endurance do diafragma e outros musculos inspiratorios. A reeducag¢ao do padréo
respiratorio também é fundamental. Considere um paciente com DPOC que respira
de forma rapida e superficial, utilizando muito o pescog¢o e os ombros. O
fisioterapeuta, com feedback tatil (colocando a mao do paciente sobre seu proprio
abdbémen) e verbal, ensina a respiragao diafragmatica, coordenando a inspiragao
com a expansao abdominal e a expiracao com o relaxamento, buscando um padrao

mais eficiente e menos dispneico.

Em pacientes com lesdes neurolégicas, como a Lesao Medular Alta (LMA) acima de
C5, pode haver paralisia do diafragma (se a les&o atingir os niveis C3-C5, onde se
origina o nervo frénico) e dos musculos intercostais e abdominais. A capacidade de
tossir fica severamente comprometida, levando ao acumulo de secregoes e
infecgdes. O fisioterapeuta, nesses casos, além de otimizar a fungado dos musculos
respiratorios remanescentes, ensina e aplica técnicas de tosse assistida manual
(compressao toracico-abdominal sincronizada com o esforgo de tosse do paciente)

ou utiliza dispositivos mecanicos de assisténcia a tosse (como o "Cough Assist").



Mecanica ventilatéria: os fluxos, volumes e pressdes que governam a

respiragao

A mecanica ventilatoria descreve como o ar se move para dentro e para fora dos
pulmdes, envolvendo a interacio entre pressdes, volumes, fluxos e as propriedades

elasticas e resistivas do sistema respiratorio.
Volumes e Capacidades Pulmonares: Sao medidos pela espirometria.

e Volume Corrente (VC): Volume de ar inspirado ou expirado a cada ciclo
respiratorio normal (aprox. 500 ml em adulto).

e Volume de Reserva Inspiratéria (VRI): Volume maximo de ar que pode ser
inspirado além do VC.

e Volume de Reserva Expiratéria (VRE): Volume maximo de ar que pode ser
expirado além do VC.

e Volume Residual (VR): Volume de ar que permanece nos pulmdes apos
uma expiracédo maxima forgada (ndo pode ser medido por espirometria
simples).

e Capacidade Inspiratéria (Cl): VC + VRI.

e Capacidade Residual Funcional (CRF): VRE + VR. E o volume de ar nos
pulmdes ao final de uma expiragao normal, representando o ponto de
equilibrio entre a retracéo elastica dos pulmdes e a tendéncia da caixa
toracica a se expandir.

e Capacidade Vital (CV): VRI + VC + VRE. Maximo volume de ar que pode ser
mobilizado.

e Capacidade Pulmonar Total (CPT): CV + VR. Volume total de ar nos

pulmdes.
Pressoes: O fluxo de ar ocorre devido a gradientes de presséo.

e Pressao Atmosférica (Patm): Pressao do ar ambiente (referéncia = 0
cmH20).
e Pressao Intrapulmonar ou Alveolar (Palv): Pressdo dentro dos alvéolos.

Na inspiracdo, torna-se negativa em relagéo a Patm; na expiragéo, positiva.



e Pressao Intrapleural (Ppl): Pressédo na cavidade pleural. Normalmente é
subatmosférica (negativa) durante todo o ciclo respiratério em respiragéo
espontanea (-5 cmH20 ao final da expiragao, até -8 cmH20 ao final da
inspiracao), devido as forgas opostas de retracao elastica do pulmao (para
dentro) e da caixa toracica (para fora).

e Pressao Transpulmonar (Ptp): Palv - Ppl. E a press&o de distens&o dos

alvéolos, responsavel por manté-los abertos.
Propriedades Mecanicas:

e Complacéncia (C): Medida da distensibilidade do sistema respiratério
(pulmdes + caixa toracica). E a variacdo de volume (AV) por unidade de
variagao de pressao (AP). C = AV/AP. Pulmdes muito complacentes s&o
faceis de inflar (ex: enfisema, onde ha destrui¢ado do tecido elastico), mas
perdem retracao elastica para a expiragdao. Pulmdes pouco complacentes
("rigidos") sao dificeis de inflar (ex: fibrose pulmonar, SARA).

e Elastancia (E): Reciproca da complacéncia (E = 1/C). E a tendéncia do
sistema a retornar ao seu volume de repouso.

e Resisténcia (R): Oposicao ao fluxo de ar, principalmente nas vias aéreas.
Depende do calibre das vias aéreas (Lei de Poiseuille: a resisténcia
inversamente proporcional a quarta poténcia do raio), da densidade e
viscosidade do gas. Aumentada em condigdes como asma
(broncoconstricao), bronquite crénica (edema de mucosa, muco) ou presenga

de tubo orotraqueal.
Ciclo Respiratério:

e Inspiragao: Processo ativo. Contragao do diafragma e intercostais externos
aumenta o volume toracico. A Ppl torna-se mais negativa. A Ptp aumenta,
distendendo os alvéolos. A Palv torna-se negativa em relagdo a Patm, e o ar
flui para dentro dos pulmdes.

e Expiragao (em repouso): Processo passivo. Relaxamento dos musculos
inspiratorios. A retragao elastica dos pulmdes e da caixa toracica diminui o
volume toracico. A Palv torna-se positiva em relagao a Patm, e o ar flui para

fora.



O fisioterapeuta utiliza esses conceitos diariamente. Na interpretacao de uma
espirometria, um paciente com DPOC (doenga obstrutiva) tipicamente apresentara
fluxos expiratérios reduzidos (VEF1 — volume expiratério forgado no primeiro
segundo — diminuido) e, muitas vezes, aprisionamento aéreo (VR e CRF
aumentados) devido ao colapso precoce de pequenas vias aéreas e perda de
retragdo elastica. Ja um paciente com fibrose pulmonar (doenca restritiva) mostrara
volumes e capacidades pulmonares reduzidos (CVF — capacidade vital forgada — e
CPT diminuidas), mas com fluxos expiratérios proporcionalmente preservados ou

até aumentados devido a maior retragao elastica.

Imagine um paciente com enfisema severo. Seus pulmdes tém alta complacéncia,
mas baixa elastancia. Ele tem dificuldade em expirar completamente, levando a
hiperinsuflagdo e aumento da CRF. O fisioterapeuta pode ensinar a técnica de
expiragcao com freio labial ("pursed-lip breathing"), onde o paciente expira
lentamente contra os labios semicerrados. Isso cria uma pressao positiva ao final da
expiracao (uma PEEP intrinseca), que ajuda a manter as pequenas vias aéreas
abertas por mais tempo, facilitando o esvaziamento pulmonar e reduzindo o trabalho

respiratorio.

Em ventilagdo mecanica, o fisioterapeuta ajusta parametros como volume corrente,
frequéncia respiratoria e PEEP. A PEEP, ao manter uma pressao positiva nos
alvéolos ao final da expiragdo, aumenta a CRF, recruta alvéolos colapsados e
melhora a oxigenagao, sendo crucial em pacientes com SARA (baixa
complacéncia). No entanto, uma PEEP excessiva pode hiperdistender alvéolos
sadios e comprometer o retorno venoso. O monitoramento da mecanica ventilatoria
(complacéncia, resisténcia) durante a ventilagdo mecanica ajuda o fisioterapeuta a
otimizar os ajustes do ventilador e a identificar problemas como obstrugéo do tubo

ou piora da condigao pulmonar.

Trocas gasosas e transporte de gases: a esséncia da respiragao e o

papel do fisioterapeuta na sua otimizagao

O objetivo final da ventilagdo é a hematose: a troca de oxigénio (O2) e didxido de
carbono (CO2) entre o ar alveolar e o0 sangue nos capilares pulmonares. Esse

processo ocorre por difusao simples, regida pela Lei de Fick, que estabelece que a



taxa de difusao de um gas através de uma membrana é diretamente proporcional a
area da membrana, a diferenca de pressao parcial do gas através da membrana e a

solubilidade do gas, e inversamente proporcional a espessura da membrana.

e Oxigénio (02): O ar alveolar tem uma pressao parcial de O2 (PaO2) de
cerca de 100 mmHg. O sangue venoso que chega aos capilares pulmonares
tem uma PO2 de cerca de 40 mmHg. Devido a esse gradiente, o0 O2
difunde-se do alvéolo para o sangue. No sangue, a maior parte do O2
(98-99%) liga-se a hemoglobina nas hemacias, formando a oxi-hemoglobina
(HbO2). Uma pequena parte (1-2%) dissolve-se no plasma. A afinidade da
hemoglobina pelo O2 é descrita pela curva de dissociagéo da
oxi-hemoglobina, que tem formato sigmoide. Fatores como aumento da
PCO2, diminuicdo do pH (acidose), aumento da temperatura e aumento do
2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG) desviam a curva para a direita, diminuindo a
afinidade da Hb pelo O2 e facilitando sua liberagé&o nos tecidos (efeito Bohr).

e Dioéxido de Carbono (CO2): O sangue venoso chega aos capilares
pulmonares com uma PCO2 de cerca de 46 mmHg. O ar alveolar tem uma
PCO2 de cerca de 40 mmHg. O CO2 difunde-se do sangue para o alvéolo. O
CO2 é transportado no sangue de trés formas:

1. Como ion bicarbonato (HCO3-): Cerca de 70%. O CO2 reage com a
agua dentro da hemacia (catalisado pela anidrase carbdnica) para
formar acido carbénico (H2CO3), que se dissocia em H+ e HCO3-. O
HCQO3- sai da hemacia para o plasma.

2. Ligado a hemoglobina: Cerca de 20-25%, formando a
carbamino-hemoglobina.

3. Dissolvido no plasma: Cerca de 5-10%.

Relacao Ventilagao/Perfusao (V/Q): Para uma troca gasosa ideal, a ventilagao (V)
de uma unidade pulmonar deve ser compativel com sua perfusao (Q, fluxo
sanguineo). A relacao V/Q ideal é préxima de 1 (na pratica, a média é 0,8).

Desequilibrios V/Q s&o a causa mais comum de hipoxemia.

e Efeito Shunt (V/Q <1 ou = 0): Ocorre quando ha perfusdo de alvéolos mal

ventilados ou ndo ventilados (ex: atelectasia, pneumonia, edema pulmonar).



O sangue passa pelos capilares sem ser oxigenado adequadamente,
misturando-se ao sangue arterializado e reduzindo a PaO2.

o Efeito Espago Morto (V/Q > 1 ou infinito): Ocorre quando ha ventilagcao de
alvéolos mal perfundidos ou nao perfundidos (ex: embolia pulmonar,
enfisema com destruicdo de capilares). O ar inspirado nessa regiao nao

participa das trocas gasosas.

Nos pulmdes normais, ha uma variagao fisioldgica da V/Q: nos apices, em posigao
ortostatica, a ventilagdo é maior que a perfusao (V/Q > 1), enquanto nas bases, a
perfusdo é maior que a ventilagéo (V/Q < 1), devido a agao da gravidade sobre o

fluxo sanguineo.

O fisioterapeuta monitora constantemente a eficacia das trocas gasosas através da
oximetria de pulso (Sp0O2), que estima a saturagao de oxigénio da hemoglobina, e
da gasometria arterial, que mede diretamente a PaO2, PaCO2, pH, HCO3- e outros
parametros. Hipoxemia (baixa PaO2) e hipercapnia (alta PaCO2) séo sinais de falha

nas trocas.

Muitas intervencgdes fisioterapéuticas visam otimizar a relagao V/Q. Considere um
paciente com pneumonia no lobo inferior esquerdo. Essa area esta consolidada,
portanto, mal ventilada, mas ainda é perfundida, criando um efeito shunt significativo
e causando hipoxemia. O fisioterapeuta pode posicionar o paciente em decubito
lateral direito ("pulmao bom para baixo"). Nessa posigao, a gravidade direciona um
maior fluxo sanguineo para o pulmao direito (o pulmao sadio e bem ventilado),
enquanto a ventilagdo também tende a ser melhor distribuida nesse pulmé&o. Isso
melhora a relagao V/Q global e, consequentemente, a oxigenagao. Técnicas de
higiene brénquica, ao removerem secregdes que obstruem vias aéreas, também
melhoram a ventilacdo de unidades pulmonares previamente mal ventiladas,
corrigindo areas de shunt. A manobra de pronagdo na SARA, como ja mencionado,
€ um exemplo poderoso de como o posicionamento pode recrutar alvéolos e

melhorar drasticamente a V/Q.

Controle da respiragdao: o comando central e os sensores que regulam o

ritmo e a profundidade



A respiragao é controlada automaticamente por centros nervosos localizados no
tronco encefalico (bulbo e ponte), mas também pode ser influenciada

voluntariamente pelo cortex cerebral.

e Centros Respiratoérios:

o Bulbo: Contém o Grupo Respiratério Dorsal (GRD), principal
responsavel pelo ritmo basico da inspiragao (envia impulsos para o
diafragma via nervo frénico), e o Grupo Respiratério Ventral (GRV),
gue contém neurdnios inspiratorios e expiratorios, ativado
principalmente durante a respiragao forgada.

o Ponte: Possui o Centro Pneumotaxico, que ajuda a "desligar" a
inspiracao, controlando a frequéncia e a profundidade respiratéria, € o
Centro Apnéustico, que pode prolongar a inspiragao (sua agao €
normalmente inibida pelo centro pneumotaxico e pelo reflexo de
Hering-Breuer).

e Quimiorreceptores: Detectam alteragdes quimicas no sangue e no liquido
cefalorraquidiano (LCR).

o Centrais: Localizados no bulbo, sdo altamente sensiveis as alteracoes
na concentracdo de ions H+ no LCR. Como o CO2 sanguineo
difunde-se facilmente para o LCR e se converte em H+ e HCO3-,
esses receptores respondem primariamente ao aumento da PaCO2
(hipercapnia), estimulando a ventilagdo para eliminar o excesso de
CO2.

o Periféricos: Localizados nos corpos carotideos (na bifurcagao das
artérias carétidas comuns) e nos corpos aorticos (no arco aértico). Sao
sensiveis principalmente a queda da PaO2 (hipoxemia, especialmente
abaixo de 60 mmHg), mas também ao aumento da PaCO2 e a
diminui¢do do pH sanguineo. A hipoxemia estimula esses receptores,
gue enviam sinais para aumentar a ventilacao.

e Mecanorreceptores Pulmonares e da Caixa Toracica:

o Receptores de Estiramento: Localizados no musculo liso das vias

aéreas. Sao ativados pela insuflacdo pulmonar e desencadeiam o

reflexo de Hering-Breuer, que inibe a inspiragdo e promove a



expiragao, prevenindo a hiperinsuflagdo (mais importante em bebés e
durante grandes volumes correntes em adultos).

o Receptores de Irritagao: Localizados no epitélio das vias aéreas.
Estimulados por substancias irritantes (fumaga, poeira), muco ou
mediadores inflamatdrios, desencadeiam tosse, broncoconstricao e
aumento da frequéncia respiratoria.

o Receptores J (Justacapilares): Localizados nas paredes alveolares,
proximos aos capilares. Estimulados por congestao pulmonar, edema
ou embolia, causam respiracao rapida e superficial (taquipneia) e
sensagao de dispneia.

o Proprioceptores: Nos musculos respiratorios e articulagdes da caixa
toracica, fornecem feedback sobre o esforgo e a posigao.

e Controle Voluntario: O cértex cerebral pode sobrepor-se ao controle
automatico, permitindo-nos prender a respiracao, hiperventilar ou alterar o
padrao respiratério conscientemente, como ao falar, cantar ou durante

exercicios respiratérios.

O fisioterapeuta precisa entender como o drive ventilatério é regulado e como ele
pode estar alterado. Em pacientes com DPOC avancgada e retengao crénica de
CO2, os quimiorreceptores centrais podem se tornar menos sensiveis a PaCO2
elevada. Nesses casos, o estimulo hipoxico (PaO2 baixa) detectado pelos
quimiorreceptores periféricos pode se tornar o principal drive para a respiragao. Se
oxigénio suplementar for administrado em concentragdes muito altas a esses
pacientes, a correcao rapida da hipoxemia pode deprimir o drive ventilatorio,
levando a hipoventilagao, piora da retengdo de CO2 (acidose respiratoria) e até
mesmo parada respiratoria. Por isso, o fisioterapeuta monitora cuidadosamente a
administragao de oxigénio nesses pacientes, visando uma SpO2 alvo geralmente

entre 88-92%, e observa atentamente o padrao respiratdrio e o nivel de consciéncia.

Exercicios respiratérios, como a respiragao diafragmatica ou a inspiracao
fracionada, utilizam o controle voluntario para modificar o padrao respiratério,
buscando maior eficiéncia e menor dispneia. Imagine um paciente extremamente
ansioso, hiperventilando (respirando rapido e profundamente), queixando-se de

tontura e formigamento nas extremidades (sintomas de alcalose respiratéria devido



a "lavagem" excessiva de CO2). O fisioterapeuta pode acalma-lo e ensina-lo a
controlar a respiragéo, utilizando a expiragao prolongada e a respiragao
diafragmatica lenta, ajudando a normalizar a PaCO2 e aliviar os sintomas. Aqui, o
fisioterapeuta esta usando o conhecimento do controle cortical para modular os

centros automaticos e restaurar o equilibrio fisiolégico.

Este entendimento integrado da anatomia e fisiologia respiratoria € o que capacita o
fisioterapeuta a avaliar com precisao, raciocinar clinicamente e intervir de forma
direcionada e eficaz, adaptando suas condutas as necessidades individuais de cada

paciente.

Avaliacao fisioterapéutica respiratoria: da anamnese
detalhada a interpretacao de exames complementares

essenciais

A avaliagao fisioterapéutica respiratéria € um processo investigativo complexo e
dinamico, que vai muito além de uma simples coleta de dados. Ela representa o
alicerce sobre o qual todo o plano de tratamento sera construido. E através de uma
avaliagdo minuciosa e criteriosa que o fisioterapeuta consegue identificar as
disfuncdes presentes, compreender as necessidades especificas de cada paciente,
tracar objetivos terapéuticos realistas e, fundamentalmente, selecionar as
intervengdes mais apropriadas e seguras. Sem uma avaliagdo completa, o

tratamento corre o risco de ser genérico, ineficaz ou até mesmo iatrogénico.

A importancia da avaliagao fisioterapéutica respiratéria: o alicerce do

plano terapéutico individualizado

Antes de qualquer intervencéo, é imperativo que o fisioterapeuta realize uma
avaliacdo abrangente. Esta ndo é uma etapa burocratica, mas sim o momento
crucial de raciocinio clinico. Ela permite ao profissional ndo apenas entender a
condicao respiratoria atual do paciente, mas também seu contexto biopsicossocial,

suas expectativas e suas limitagdes. A avaliagado nos guia para identificar os



problemas primarios e secundarios, diferenciar entre multiplas disfuncdes que
podem coexistir e estabelecer uma linha de base para monitorar a progresséo do

paciente e a eficacia das intervengdes propostas.

Imagine que recebemos dois pacientes com diagnostico médico de Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Embora o diagndstico seja 0 mesmo, suas
apresentacoes funcionais, queixas, limitacdes e necessidades podem ser
drasticamente diferentes. Um pode ter predominio de bronquite crénica com
hipersecrecao, enquanto o outro pode ter um componente enfisematoso mais
acentuado com dispneia limitante, mas pouca secrecdo. Somente uma avaliagao
individualizada permitira ao fisioterapeuta desenhar um plano terapéutico
verdadeiramente eficaz para cada um deles, focando, por exemplo, em técnicas de
higiene brénquica para o primeiro e em treinamento muscular e estratégias de
conservacgao de energia para o segundo. A avaliagao é, portanto, a chave para a

personalizacdo do cuidado, um principio fundamental na fisioterapia moderna.

Anamnese: a arte de ouvir e colher informagoées cruciais para o

diagnéstico fisioterapéutico

A anamnese ¢é a entrevista inicial com o paciente e, muitas vezes, com seus
familiares ou cuidadores. E uma ferramenta poderosa que, quando bem conduzida,
pode fornecer até 80% das informagdes necessarias para o diagnostico
fisioterapéutico. Requer nao apenas conhecimento técnico, mas também

habilidades de comunicagdo, empatia e escuta ativa.

e Identificacao do Paciente: Dados basicos como nome completo, idade,
sexo/género, etnia, estado civil, profissdo e nivel de escolaridade. A idade e o
sexo sao importantes para interpretar valores de referéncia em testes de
funcao pulmonar, por exemplo. A profissdo pode alertar para riscos
ocupacionais (exposi¢cao a poeira, produtos quimicos, etc. que podem causar
ou agravar doencgas respiratérias — como um padeiro exposto cronicamente a
farinha, desenvolvendo "asma do padeiro", ou um trabalhador de constru¢ao
civil exposto a silica).

e Queixa Principal (QP): E o motivo que levou o paciente a procurar

atendimento fisioterapéutico, registrado preferencialmente com as palavras



do préprio paciente. Por exemplo: "Nao consigo subir um lance de escadas
sem parar para respirar" ou "Tenho muita tosse com catarro, principalmente
de manh&".
Histéria da Doenga Atual (HDA): Este € o momento de explorar
detalhadamente a queixa principal e os sintomas associados. O fisioterapeuta
deve investigar:
o Inicio dos sintomas: Quando comegaram? Foi subito ou gradual?
Houve algum fator desencadeante?
o Evolugao: Os sintomas pioraram, melhoraram ou permaneceram
estaveis? Houve periodos de remissao?
o Sintomas associados: E crucial investigar a presenca e as
caracteristicas de sintomas cardinais respiratorios:

m Dispneia (falta de ar): E o sintoma mais comum. Quando
ocorre? (repouso, pequenos, medios ou grandes esforgos).
Qual a intensidade? (utilizar escalas como a Medical Research
Council - MRC para dispneia crénica, ou a Escala de Borg
modificada para dispneia aguda). Ha fatores de melhora ou
piora (ex: posigao, ambiente)? Ha ortopneia (dispneia ao deitar)
ou dispneia paroxistica noturna (acorda a noite com falta de
ar)?

m Tosse: E seca ou produtiva (com expectoracdo)? Qual a
frequéncia? E mais intensa em algum periodo do dia (ex:
matinal, noturna)? Ha fatores desencadeantes (ex: mudancga de
temperatura, poeira, riso, fala)? A tosse é eficaz em eliminar
secregao?

m Expectoragao (escarro/catarro): Se a tosse é produtiva,
caracterizar a secregéao: coloragao (hialina/clara, amarelada,
esverdeada, amarronzada, résea, hemoptoica — com raias de
sangue), quantidade (pequena, média, grande — ex: colher de
cha, copo de café), viscosidade/consisténcia (fluida, espessa,
aderente), odor (fétido sugere infecgao por anaerébios). A
presencga de sangue vivo (hemoptise) deve ser investigada com

urgéncia.



m Dor toracica: Localizagao precisa, irradiagao, tipo (pontada,
queimacéo, aperto, peso), intensidade, relagcédo com a
respiragao (pleuritica — piora com inspiragéo profunda ou tosse),
relagcdo com esforgo fisico, fatores de alivio ou piora.

m Sibilancia ("chiado no peito"): E audivel pelo paciente ou
apenas na ausculta? Ocorre na inspiracao, expiragao ou
ambas?

m Outros sintomas: Febre, calafrios, sudorese noturna, perda de
peso inexplicada, fadiga, rouquidao.

e Histéria Patolégica Pregressa (HPP) ou Antecedentes Pessoais:
Investigar doencgas respiratérias prévias (asma na infancia, pneumonias de
repeticéo, tuberculose, DPOC ja diagnosticada, bronquiectasias, fibrose
cistica), outras comorbidades importantes (doengas cardiacas como
insuficiéncia cardiaca, doengas neuroldgicas que afetam a musculatura
respiratoria como Esclerose Lateral Amiotréfica - ELA, doencas
reumatolégicas com acometimento pulmonar), cirurgias anteriores
(especialmente toracicas, cardiacas ou abdominais altas, que podem
impactar a mecanica ventilatoria), historia de intubagéo orotraqueal ou
traqueostomia, alergias conhecidas (medicamentosas, ambientais),
internagdes hospitalares prévias e seus motivos.

e Historia Familiar (HF) ou Antecedentes Familiares: Perguntar sobre
doengas respiratérias (asma, DPOC, fibrose cistica, cancer de pulmao,
deficiéncia de alfa-1 antitripsina) ou outras condigdes relevantes
(cardiopatias, doengas genéticas) em pais, irmaos ou outros parentes
proximos.

e Habitos de Vida e Perfil Psicossocial:

o Tabagismo: Se é fumante, ex-fumante ou nunca fumou. Para
fumantes ou ex-fumantes, calcular a carga tabagica em "anos-macgo"
(numero de macos/dia multiplicado pelo numero de anos que fumou).
Investigar tentativas de cessacgéo. Exposi¢cao ao tabagismo passivo.

o Etilismo e uso de drogas ilicitas: Podem impactar a saude geral e
respiratoria.

o Atividade fisica: Nivel de atividade fisica atual e prévio. Tipo,

frequéncia, duragao. Barreiras para a pratica.



o Condi¢oes de moradia e ambiente: Exposi¢cao a mofo, poeira,
animais domésticos (pelos), umidade, tipo de fogdo (uso de lenha ou
carvao — exposicao a fumaca de biomassa € um fator de risco para
DPOC). Qualidade do ar no local de trabalho e residéncia.

o Sono e repouso: Qualidade do sono, presenga de roncos, apneia
noturna suspeita ou diagnosticada, uso de CPAP/BiPAP domiciliar.

o Estado nutricional: Perda de peso recente, apetite. O estado
nutricional impacta a forga muscular respiratoria e a imunidade.

o Aspectos psicossociais: Nivel de estresse, ansiedade, depressao
(comuns em doentes crénicos), rede de apoio familiar e social,
compreensao sobre sua doenca e tratamento, expectativas em relagao
a fisioterapia.

e Uso de Medicamentos: Listar todos os medicamentos em uso, incluindo
doses, frequéncia, via de administracéo e, crucialmente, a adesao ao
tratamento. Dar atengao especial a medicamentos respiratérios: dispositivos
inalatérios (bombinhas, aerossoéis, inaladores de p6 seco — verificar se o
paciente sabe usar corretamente a técnica inalatdria), broncodilatadores de
curta e longa agao, corticoides inalatorios e orais, antibiéticos, oxigenoterapia
domiciliar (fluxo, horas de uso por dia, tipo de dispositivo — cateter, mascara).

o Exemplo pratico: Durante a anamnese de um paciente com
diagndstico de asma, o fisioterapeuta pergunta sobre o uso do seu
dispositivo inalatorio de resgate (ex: Salbutamol). O paciente relata
usar "quando sente falta de ar, umas 5-6 vezes por dia". Isso ja € um
sinal de alerta para asma nao controlada. O fisioterapeuta pede para o
paciente demonstrar como usa a "bombinha". Ele observa que o
paciente ndo agita o frasco, ndo coordena o disparo com a inspiragao
e nao faz apneia pos-inspiratoria. Essa informagéao é vital, pois parte
do problema pode ser a técnica inalatéria inadequada, e a orientacao
sobre o uso correto sera uma das primeiras intervengdes. Além disso,
a frequéncia de uso do broncodilatador de resgate sugere a
necessidade de otimizar o tratamento de controle, o que sera

comunicado ao médico.



Exame fisico geral e sinais vitais: o panorama inicial da condi¢ao do

paciente

Apos a anamnese, o fisioterapeuta inicia o exame fisico. A observagao geral e a

afericao dos sinais vitais fornecem um panorama rapido do estado do paciente e

podem indicar a gravidade da situagao.

e Observacao Geral:

o

Nivel de consciéncia: Alerta, sonolento, confuso, comatoso (usar
Escala de Coma de Glasgow se necessario).

Estado Geral: Bom Estado Geral (BEG), Regular Estado Geral (REG),
Mau Estado Geral (MEG).

Facies: Expressao facial (dor, ansiedade, sofrimento). Facies
hipocratica (em doentes graves), cianética, pletérica.

Coloracao da pele e mucosas: Observar palidez (sugere anemia),
ictericia, e especialmente cianose (coloragdo azulada). A cianose
central (lingua, labios) indica hipoxemia mais grave. A cianose
periférica (extremidades) pode ser por vasoconstricdo ou baixo débito.
Baqueteamento digital (dedos em hipocraticos): Alargamento das
falanges distais dos dedos e unhas em "vidro de reldgio". Sugere
hipoxemia crénica (comum em bronquiectasias, fibrose cistica,
cardiopatias congénitas ciandticas, cancer de pulmao).

Edema de membros inferiores: Pode indicar insuficiéncia cardiaca
congestiva (que frequentemente coexiste ou se confunde com

doengas respiratdrias), cor pulmonale ou imobilidade.

e Sinais Vitais:

o

Frequéncia Cardiaca (FC) e Pulso: Medir por um minuto. Valores
normais em repouso: 60-100 batimentos por minuto (bpm) em adultos.
Observar ritmo (regular, irregular — arritmias) e amplitude. Taquicardia
(FC > 100 bpm) pode ser por febre, hipoxemia, ansiedade, uso de
broncodilatadores. Bradicardia (FC < 60 bpm) pode ocorrer em atletas
ou por medicacgoes.

Frequéncia Respiratéria (FR): Contar incursdes por minuto, sem que

o paciente perceba. Normal em adultos: 12-20 incursdes por minuto



(irpm). Taquipneia (FR > 20 irpm) € comum em desconforto
respiratorio, febre, acidose. Bradipneia (FR < 12 irpm) pode ser por
sedacao, lesdo neuroldgica. Apneia € a auséncia de respiragao.
Observar o padrao respiratério: Eupneia (normal), Kussmaul
(respiragdes profundas e rapidas, em acidose diabética),
Cheyne-Stokes (periodos de apneia alternados com hiperpneia
crescente e decrescente, em ICC, AVC), Biot (respiragdes irregulares
com periodos de apneia, em lesdes bulbares).

o Pressao Arterial (PA): Aferir nos dois bragos na primeira avaliagao.
Valores de referéncia variam, mas geralmente < 120/80 mmHg é
considerado 6timo. Hipertensao ou hipotensdo podem influenciar a
conduta.

o Temperatura Corporal (Taxilar - Tax): Normal: 35.5 - 37.2°C. Febre
(Tax > 37.8°C) sugere processo infeccioso/inflamatério.

o Saturacgao Periférica de Oxigénio (Sp0O2): Medida com oximetro de
pulso. Indica a porcentagem de hemoglobina saturada com oxigénio.
Normal: = 95% em ar ambiente para individuos saudaveis. Em
pacientes com DPOC, alvos de 88-92% séao frequentemente
aceitaveis. Uma SpO2 baixa confirma hipoxemia.

o Exemplo pratico: Um paciente idoso é trazido ao servigo com historia
de tosse produtiva ha 3 dias e piora da falta de ar. Na avaliagao inicial,
o fisioterapeuta observa que ele esta sonolento, com FR de 28 irpm,
SpO2 de 84% em ar ambiente, FC de 110 bpm e Tax de 38.5°C. Esses
achados (taquipneia, hipoxemia, taquicardia, febre, alteragcaéo do nivel
de consciéncia) sao sinais de alerta para uma possivel pneumonia ou
exacerbacéo infecciosa de DPOC com insuficiéncia respiratoria,
indicando a necessidade de oxigenoterapia imediata, coleta de
exames e avaliagdo médica urgente, enquanto o fisioterapeuta ja pode
iniciar medidas para facilitar a higiene brénquica se a condicao clinica

permitir.

Exame fisico especifico do térax: a inspegao estatica e dinamica

revelando sinais importantes



O exame do térax deve ser realizado em um ambiente bem iluminado e privativo,
com o paciente preferencialmente sentado e com o térax despido (respeitando
sempre o pudor e usando um lengol para cobrir quando n&o estiver examinando

uma area especifica).

e Inspecao Estatica (paciente parado, respirando normalmente):

o Tipo de térax: Observar a forma e simetria geral.

m Atipico ou normolineo: formato usual.

m Torax em tonel ou barril: didametro anteroposterior aumentado,
aproximando-se do laterolateral. Caracteristico de
hiperinsuflagdo pulmonar crénica (enfisema).

m Todrax cifético ou escolidtico: curvaturas anormais da coluna
vertebral que podem restringir a expansao pulmonar.

m Torax chato: diametro anteroposterior diminuido.

m Toérax infundibuliforme (pectus excavatum): depressédo do
esterno.

m Toérax cariniforme (pectus carinatum ou peito de pombo):
protrusdo do esterno.

o Simetria da caixa toracica: Observar se ambos os hemitérax sdo
simétricos. Assimetrias podem indicar escoliose, paralisia unilateral do
diafragma, grandes massas ou derrames.

o Pele e Faneros: Presenca de cicatrizes cirurgicas (toracotomias,
esternotomias, drenos), lesées de pele, equimoses, circulagao
colateral (sugere obstrugdo de grandes vasos), pelos.

o Abaulamentos ou Retragoes: Abaulamentos localizados podem ser
por massas, derrames encapsulados. Retragdes podem indicar
fibrose, atelectasia.

e Inspecao Dinamica (observando o térax em movimento durante a
respiragao):

o Padrao respiratério: Observar qual parte do térax se move
predominantemente.

m Costo-diafragmatico: padrdo normal, com movimento visivel do

abdémen e da parte inferior do torax.



m Apical ou costal superior: movimento predominante da parte
superior do térax, com elevacdo dos ombros. Sugere maior
esforco e uso de musculatura acessoria.

m Abdominal: movimento predominante do abdémen, pode ser
normal em criangas pequenas ou indicar paralisia dos
intercostais.

Ritmo respiratorio: Regular (intervalos iguais entre as incursdées) ou
irregular.

Amplitude dos movimentos respiratoérios: Profundidade da
respiracdo. Avaliar a expansibilidade, observando se ambos os
hemitérax se expandem de forma simétrica e ampla.

Uso de musculatura acesséria: Observar se o paciente utiliza os
musculos esternocleidomastoideo (ECM), escalenos, trapézio (fibras
superiores) durante a inspiragédo, ou os abdominais durante a
expiragao em repouso. Isso indica aumento do trabalho respiratorio.
Tiragem intercostal, supraclavicular, supraesternal ou de furcula:
Retrac&o da pele e tecidos moles nesses espagos durante a
inspiragéo. Sinal de esforgo inspiratorio significativo, comum em
obstrugao de vias aéreas (asma, bronquiolite) ou doengas com baixa
complacéncia pulmonar.

Respiragao paradoxal: Movimento anormal da parede toracica. Por
exemplo, retracdo do abdémen durante a inspiragao (sinal de Hoover
em DPOC grave, ou fadiga/paralisia diafragmatica) ou afundamento de
uma parte do térax em caso de térax instavel (multiplas fraturas de
costelas).

Tempo inspiratorio e expiratério (relagao I:E): Normalmente a
expiracao € um pouco mais longa que a inspiracéo (1:E = 1:1.5 a 1:2).
Em doengas obstrutivas (asma, DPOC), o tempo expiratério pode
estar acentuadamente prolongado (I:E de 1:3, 1:4 ou mais) devido a
dificuldade de esvaziamento pulmonar.

Exemplo pratico: Durante a inspe¢ao de um paciente pediatrico com
bronquiolite viral aguda, o fisioterapeuta observa FR de 60 irpm,
tiragem subcostal e intercostal acentuada, batimento de asa de nariz e

um tempo expiratério discretamente prolongado com sibilancia audivel.



Esses sao sinais claros de desconforto respiratério e obstrucédo de
pequenas vias aéreas, necessitando de monitoramento e,
possivelmente, suporte (oxigénio, hidratacéo, aspiragdo de VAS se

necessario).

Palpacgao toracica: sentindo as vibragoes e a expansibilidade

A palpacgao permite confirmar e complementar os achados da inspec¢ao, além de

avaliar caracteristicas que s6 podem ser percebidas pelo tato. O fisioterapeuta

utiliza as maos espalmadas ou as pontas dos dedos.

e Sensibilidade: Palpar suavemente toda a parede toracica em busca de

pontos dolorosos, edema ou contraturas musculares.

e Temperatura e umidade da pele: Pele quente e umida pode indicar febre;

pele fria e pegajosa, choque ou baixo débito.

e Elasticidade/Mobilidade da caixa toracica: Comprimir suavemente a caixa

toracica em diferentes direcbdes para avaliar sua flexibilidade.

e Expansibilidade Toracica: E a avaliagéo da simetria e amplitude dos

movimentos respiratorios.

o

o

Manobra para Apices (Manobra de Ruault): Fisioterapeuta
posicionado atras do paciente (sentado), coloca as maos sobre os
ombros, com os polegares apontando para a coluna vertebral (C7) e
os demais dedos sobre as fossas supraclaviculares e trapézios. Pede
ao paciente para inspirar profundamente e observa o afastamento
simétrico dos polegares e a elevagao dos ombros.

Manobra para Bases: Fisioterapeuta posicionado atras ou na frente
do paciente, abraga a base do térax com as mé&os, com os polegares
se encontrando na linha média (posteriormente sobre a coluna,
anteriormente sobre o esterno ou apéndice xifoide) e os demais dedos
acompanhando as costelas. Pede ao paciente para inspirar
profundamente e observa o afastamento simétrico dos polegares.
Assimetria na expansibilidade pode indicar pneumotérax, derrame
pleural, atelectasia, pneumonia extensa ou paralisia diafragmatica

unilateral.



e Frémito Téraco-Vocal (FTV): Sao as vibragdes das cordas vocais
transmitidas pela coluna de ar e pelo parénquima pulmonar até a parede
toracica, perceptiveis a palpacdo quando o paciente fala. Pede-se ao
paciente para repetir uma palavra com vibragao sonora (ex: "trinta e trés",
"quarenta e quatro") enquanto o fisioterapeuta palpa comparativamente
regides homologas do torax com a face palmar ou ulnar das maos.

o FTV Aumentado: Ocorre quando ha consolidacdo do parénquima
pulmonar (ex: pneumonia), pois 0 som se transmite melhor por meio
sé6lido ou liquido homogéneo do que pelo ar alveolar normal.

o FTV Diminuido ou Ausente: Ocorre quando ha interposicao de ar ou
liquido entre o pulmao e a parede toracica (pneumotoérax, derrame
pleural), obstrugao brdénquica (atelectasia por obstrugéo, pois o0 som
nao chega aquela regiao), enfisema acentuado (hiperaeragao dificulta
a transmissao) ou em pacientes com musculatura ou paniculo adiposo
muito espessos.

e Pesquisa de enfisema subcutaneo: Sensacao de crepitagao fina a
palpacao da pele, como "pisar em neve seca". Indica a presenga de ar no
tecido subcutaneo, podendo ocorrer apds trauma toracico, pneumotoérax, ou
como complicagdo de procedimentos invasivos.

o Exemplo pratico: Paciente chega ao pronto-socorro apds um acidente
de moto, queixando-se de dor toracica a direita e falta de ar. Na
inspecéo, ha escoriagdes na regido. Na palpagao, o fisioterapeuta nota
uma expansibilidade diminuida no hemitérax direito, FTV abolido
nessa mesma regiao e, ao palpar a pele sobre as costelas fraturadas,
sente uma crepitacao caracteristica de enfisema subcutaneo. Esses

achados sao altamente sugestivos de pneumotorax e fraturas costais.

Percussao toracica: os sons que mapeiam o conteudo pulmonar

A percussao consiste em golpear a superficie do térax para produzir sons que
variam de acordo com a densidade dos tecidos subjacentes. A técnica mais comum
€ a digito-digital: o dedo médio de uma méao (dedo pleximetro) é firmemente apoiado
na parede toracica, e a articulagao interfalangeana distal desse dedo é golpeada

com a ponta do dedo médio da outra mao (dedo plexor), em movimentos curtos e



firmes a partir do punho. A percussao deve ser realizada de forma comparativa em
regides homologas (apices, regides infraclaviculares, axilares, infraescapulares,

bases), evitando as escapulas.

e Sons Normais:

o Som Claro Pulmonar (ou Som Ressonante Atimpanico): Som de
intensidade moderada, grave, ressonante, obtido sobre o tecido
pulmonar normal e aerado.

e Sons Anormais:

o Macicez ou Submacigez: Som de curta duragao, baixa intensidade e
tom alto (como percutir um 6rgao solido, ex: figado). Ocorre quando ha
diminuigao ou auséncia de ar no parénquima pulmonar ou interposicao
de material denso. Causas: consolidagao (pneumonia), atelectasia
com obstrucao brénquica, grandes derrames pleurais, massas
tumorais extensas, fibrose densa. A submacig¢ez € uma variagcao de
menor intensidade da macicez.

o Timpanismo ou Hipersonoridade: Som de alta intensidade, mais
musical ou "oco" (como percutir um tambor ou o estdbmago cheio de
ar). Ocorre quando ha aumento da quantidade de ar no térax. Causas:
pneumotorax (especialmente o hipertensivo), enfisema pulmonar com
grande aprisionamento aéreo, grandes bolhas ou cistos aéreos. A
hipersonoridade é uma variagdo mais intensa do som claro pulmonar,
menos "musical" que o timpanismo franco.

o Exemplo pratico: Um fisioterapeuta esta avaliando um paciente com
suspeita de derrame pleural na base esquerda. Ao percutir as bases
pulmonares, ele obtém um som claro pulmonar na base direita, mas ao
percutir a base esquerda, na mesma altura, ouve um som macico.
Essa transicdo de som claro para macico, geralmente com uma linha
delimitadora (linha de Damoiseau), € caracteristica do derrame pleural.
Se, ao invés disso, o paciente tivesse um pneumotdrax extenso a

esquerda, a percussao revelaria timpanismo nesse hemitérax.

Ausculta pulmonar: ouvindo os segredos da respiragao



A ausculta pulmonar € uma das ferramentas mais valiosas do fisioterapeuta
respiratorio, permitindo avaliar o fluxo de ar através da arvore traqueobrdnquica e
identificar ruidos anormais que podem indicar diversas patologias. Utiliza-se um
estetoscopio, preferencialmente com o diafragma (para sons de alta frequéncia, que
sa&o0 a maioria dos sons pulmonares). O paciente deve estar em uma posigao
confortavel (sentado, se possivel), respirando calma e profundamente pela boca, o
que minimiza os ruidos nasais e da garganta. A ausculta deve ser sistematica,
percorrendo todos os lobos e segmentos pulmonares, sempre comparando regides

homdlogas de ambos os hemitorax.

e Sons Respiratérios Normais:

o Murmurio Vesicular (MV): E o som predominante na maior parte dos
campos pulmonares. E suave, de baixa intensidade e tom baixo, como
o "ruido do vento em arvores". E ouvido durante toda a inspiragdo e no
inicio da expiragao (cerca de 1/3 inicial). Resulta da entrada de ar nos
alvéolos e pequenas vias aéreas.

o Som Traqueal: Aspero, intenso, de tom alto, com componente
inspiratério e expiratorio de igual duracéo e intensidade, com uma
pausa entre eles. Ouvido sobre a traqueia (regido cervical anterior).

o Som Brénquico: Similar ao traqueal, mas um pouco menos intenso.
Ouvido sobre os brénquios principais (ex: anteriormente sobre o
manubrio esternal, posteriormente entre as escapulas).

o Som Broncovesicular: Caracteristicas intermediarias entre o som
brénquico e o murmurio vesicular. Componente inspiratério e
expiratorio de igual duragédo. Ouvido em areas onde brénquios de
maior calibre estdo mais proximos da parede toracica (ex: 1° e 2°
espacos intercostais anteriores, regido interescapulovertebral).

e Alteragoes Quantitativas dos Sons Normais:

o Murmurio Vesicular Diminuido ou Ausente (Abolido): Reducao na
intensidade do MV. Causas: reducao do fluxo aéreo para uma regiao
(obstrugao brdonquica, atelectasia, enfisema com destruigao alveolar),
ou aumento da barreira entre o pulméo e o estetoscopio (derrame
pleural extenso, pneumotdérax, obesidade severa, musculatura muito

desenvolvida).



e Alterag6es Qualitativas dos Sons Normais (Sons anormais substituindo
0S hormais):

o Sopro Brénquico (ou Respiragdo Brénquica Patolégica): E a
ausculta do som brénquico em areas onde normalmente se ouviria o
murmurio vesicular. Ocorre quando o parénquima pulmonar subjacente
esta consolidado (ex: pneumonia lobar) ou em atelectasia com
brénquio pérvio. A consolidacao transmite melhor os sons de alta
frequéncia das vias aéreas centrais.

e Ruidos Adventicios (ou Sons Anormais Adicionais): Sdo sons
sobrepostos aos sons respiratorios normais.

o Descontinuos (sons explosivos, curtos):

m Estertores Finos ou Crepitantes: Sons curtos, agudos,
semelhantes ao "friccionar de fios de cabelo perto do ouvido" ou
ao "abrir e fechar de velcro". Ocorrem predominantemente no
final da inspiracéo. Sdo produzidos pela abertura subita de
pequenas vias aéreas e alvéolos previamente colapsados, ou
pelo movimento de liquido fino nos alvéolos. Nao se alteram
significativamente com a tosse. Causas comuns: pneumonia,
edema pulmonar inicial (insuficiéncia cardiaca), fibrose
pulmonar, bronquiolite.

m Estertores Grossos ou Bolhosos: Sons mais graves, umidos,
como "borbulhas" ou "gargarejo”. Ocorrem durante a inspiragéao
e/ou expiracdo. Sdo produzidos pela movimentacao de ar
através de secregdes (muco, pus, sangue) em vias aéreas de
maior calibre (traqueia, bronquios). Geralmente se alteram
(diminuem, desaparecem ou mudam de localizagdo) com a
tosse ou apds aspiracao de secregdes. Causas: bronquite
crbnica, bronquiectasias, pneumonia em resolucao.

o Continuos (sons musicais, duradouros):

m Sibilos: Sons musicais, agudos, semelhantes a "assobios" ou
"chiados". Resultam da passagem de ar por vias aéreas
estreitadas, causando vibracao de suas paredes. Podem ser
inspiratdrios, expiratorios ou ambos, mas sdo mais comuns na

expiracao. Causas: broncoconstricdo (asma, DPOC



exacerbado), edema de mucosa, secreg¢ao espessa obstruindo
parcialmente o lumen, corpo estranho, tumor endobrénquico.

m Roncos: Sons graves, de baixa tonalidade, semelhantes ao
"roncar" de uma pessoa dormindo. Sao produzidos pela
vibragc&o de secregdes espessas e moveis em vias aéreas de
grande calibre (traqueia, bronquios principais). S&do mais
audiveis na inspiracdo, mas podem ocorrer na expiracao.
Frequentemente se modificam ou desaparecem com a tosse.

m Estridor: Som intenso, agudo, predominantemente inspiratorio,
geralmente audivel sem estetoscopio (a distancia). Indica
obstrugao significativa de vias aéreas superiores (laringe,
traqueia extratoracica — ex: laringite aguda, epiglotite, corpo
estranho, paralisia de cordas vocais). E um sinal de alerta e
pode representar uma emergéncia medica.

o Atrito Pleural: Som aspero, rude, semelhante ao "ranger de couro
novo" ou "rocar de duas lixas". E sincrénico com os movimentos
respiratorios (ouvido na inspiracao e expiragao) e nao se altera com a
tosse. E causado pelo atrito entre as superficies pleurais (visceral e
parietal) inflamadas e rugosas, como na pleurite. Pode ser localizado
e, por vezes, acompanhado de dor.

e Ausculta da Voz (Pesquisa de Ressonancia Vocal): Pede-se ao paciente
para falar "trinta e trés" ou "um, dois, trés" enquanto se ausculta
comparativamente.

o Broncofonia: Aumento da nitidez e intensidade da voz transmitida.
Ocorre em areas de consolidagao pulmonar (a voz parece ser ouvida
mais perto do estetoscopio).

o Pectoriléquia Fonica: A voz sussurrada do paciente € ouvida de
forma clara e distinta, como se ele estivesse falando diretamente no
estetoscépio. Também ocorre em consolidagdes.

o Pectoriléquia Afonica: Mesmo o sussurro é audivel de forma nitida.
E uma forma mais acentuada da pectoriléquia fonica.

o Egofonia (ou "voz de cabra"): A voz falada tem um tom anasalado e

tremido, e a vogal "E" soa como "A". Tipicamente encontrada na borda



superior de derrames pleurais de moderado volume, onde o pulméo
esta comprimido.

Exemplo pratico: Um paciente com DPOC em exacerbagédo chega com
queixa de aumento da falta de ar e chiado. Na ausculta, o
fisioterapeuta detecta murmurio vesicular globalmente diminuido,
tempo expiratério prolongado e sibilos difusos, predominantemente
expiratérios, em ambos os hemitérax. Apds a administragao de um
broncodilatador inalatério, uma nova ausculta revela diminuigcao da
intensidade e quantidade dos sibilos e uma melhora discreta na
entrada de ar (MV um pouco mais audivel), indicando uma resposta
parcial e a necessidade de continuar o tratamento.

Exemplo pratico 2: Na ausculta de um paciente acamado com febre e
tosse produtiva, o fisioterapeuta identifica estertores grossos na base
pulmonar direita que se modificam apods o paciente tossir
vigorosamente e expectorar uma secregao amarelada. Na mesma
regido, o FTV estava normal e a percussao era clara, sugerindo a
presenca de secrecao em vias aéreas de maior calibre (bronquite) sem
consolidagdo significativa. Se, ao invés disso, houvesse estertores
finos persistentes, macicez a percussao e FTV aumentado, o
diagndstico fisioterapéutico apontaria para uma sindrome de

consolidagao (provavel pneumonia).

Avaliacao da tosse e da capacidade de higiene brénquica

A tosse ¢é o principal mecanismo de defesa para a remogao de secregdes e corpos

estranhos das vias aéreas. Uma avaliagao detalhada da sua eficacia é crucial.

e Observagio da Tosse: E espontanea ou precisa ser provocada/estimulada?

E uma tosse Unica ou em salvas (paroxismos)?

e Caracteristicas da Tosse:

o

Frequéncia: Quantas vezes o paciente tosse em um determinado
periodo.

Intensidade/Forga: E uma tosse forte, explosiva, ou fraca e ineficaz?
Eficacia: A tosse consegue mobilizar e expelir secrecdes? O paciente

relata alivio apoés tossir?



o Presencga de dor: A tosse desencadeia dor toracica ou abdominal?
(pode limitar a eficacia).

o Sincronismo e controle: O paciente consegue controlar a tosse ou é
um reflexo descontrolado?

e Fases da Tosse (compreensao para identificar déficits):

o Fase Inspiratéria: Inspiragcado profunda para gerar volume pulmonar
adequado.

o Fase Compressiva: Fechamento da glote com contragao dos
musculos expiratérios (abdominais e intercostais internos), resultando
em aumento acentuado da presséo intratoracica.

o Fase Expulsiva: Abertura subita da glote com liberacéo rapida do ar
em alta velocidade, carregando muco e particulas.

e Avaliacao do Pico de Fluxo da Tosse (Peak Cough Flow - PCF): Medido
com um medidor de pico de fluxo (peak flow meter) ou através de alguns
ventiladores mecanicos. O paciente realiza uma inspiragcdo maxima e tosse o
mais forte possivel através do bocal do aparelho.

o PCF > 270 L/min: geralmente indica tosse eficaz.

o PCF entre 160-270 L/min: pode ser eficaz para vias aéreas centrais,
mas ineficaz para secregdes mais periféricas ou em grande
quantidade.

o PCF <160 L/min: indica tosse ineficaz, com alto risco de retencgao de
secregdes e necessidade de técnicas de assisténcia a tosse.

o Exemplo pratico: Um paciente com distrofia muscular de Duchenne
apresenta PEmax significativamente reduzida. Durante a avaliagéo, o
fisioterapeuta observa que sua tosse ¢é fraca, "fofa", e ele nao
consegue expectorar, mesmo com secregéo audivel (roncos). A
medida do PCF resulta em 110 L/min. Este achado quantifica a
ineficacia da tosse e justifica a indicagédo de um assistente mecanico
de tosse (Cough Assist) e/ou técnicas de tosse manualmente assistida

para prevenir complicagdes pulmonares.

Avaliagcao da forca muscular respiratéria e da endurance



A forca dos musculos respiratorios € essencial para a ventilagdo adequada, a tosse

eficaz e a tolerancia ao exercicio.

e Manovacuometria: E 0 método padrdo para medir as pressées respiratorias
maximas estaticas. Utiliza um manovacudémetro (analdgico ou digital) com um
bocal e um adaptador com um pequeno orificio de fuga (para evitar o uso dos
musculos bucinadores).

o Pressao Inspiratéria Maxima (PImax): Mede a forga maxima dos
musculos inspiratorios (principalmente diafragma e intercostais
externos). O paciente realiza uma expiragdo maxima (até o Volume
Residual - VR) e, em seguida, uma inspiracdo maxima e sustentada
por alguns segundos contra a via ocluida. O valor mais negativo
registrado é a PImax (expressa em cmH20). Valores normais variam
com idade, sexo e altura, mas, de forma geral, valores mais negativos
que -80 cmH20 séo considerados normais para adultos, enquanto
valores menos negativos que -60 cmH20 podem indicar fraqueza
inspiratoria clinicamente significativa.

o Pressao Expiratoria Maxima (PEmax): Mede a forca maxima dos
musculos expiratérios (principalmente abdominais e intercostais
internos). O paciente realiza uma inspiragado maxima (até a
Capacidade Pulmonar Total - CPT) e, em seguida, uma expiragao
maxima e sustentada por alguns segundos contra a via ocluida. O
valor mais positivo registrado € a PEmax. Valores normais também
variam, mas valores mais positivos que +80 cmH20 sao geralmente
considerados normais para adultos, e valores inferiores a +60 cmH20
podem comprometer a eficacia da tosse.

e Testes de Endurance (Resisténcia) Muscular Respiratéria: Avaliam a
capacidade dos musculos respiratorios de sustentar um esforgo ao longo do
tempo. Sdo menos comuns na pratica clinica rotineira, mas importantes em
pesquisa e em programas de reabilitagao especificos. Podem envolver a
respiragao contra cargas inspiratorias por um tempo determinado ou até a
exaustdo (Teste de Carga Constante ou Tempo Limite - TLim).

o Exemplo pratico: Um paciente esta em processo de desmame da

ventilagdo mecanica ha varios dias, apresentando falhas repetidas. A



equipe suspeita de fraqueza muscular respiratéria adquirida na UTI. O
fisioterapeuta realiza a medida da PImax e obtém -25 cmH20. Este
valor confirma uma fraqueza inspiratoria importante, que € um dos
principais fatores contribuintes para a falha no desmame. Com base
nisso, o fisioterapeuta pode instituir um protocolo de Treinamento
Muscular Inspiratorio (TMI) com um dispositivo de resisténcia linear
(threshold) ainda com o paciente na ventilagdo mecénica ou durante

0s periodos de respiragao espontanea.

Avaliacao da capacidade funcional e tolerancia ao exercicio

A capacidade funcional reflete a habilidade do paciente de realizar atividades da

vida diaria (AVDs) e participar de atividades sociais e de lazer. A dispneia e a fadiga

sao os principais limitantes em pacientes com doencgas respiratorias crénicas.

o Testes de Caminhada (Field Walking Tests):
o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M): E o mais utilizado. O

paciente € instruido a caminhar o mais rapido possivel, em um
corredor plano de 30 metros (geralmente), durante 6 minutos. O
fisioterapeuta monitora a SpO2, FC, PA (antes e depois) e a
percepcao de dispneia e fadiga (Escala de Borg) antes, durante (se o
paciente parar) e ao final do teste. O desfecho principal é a distancia
percorrida. E um teste submaximo, seguro, de baixo custo e bem
correlacionado com a capacidade de exercicio, qualidade de vida e
prognostico em diversas condicdes cardiorrespiratérias. E fundamental
para avaliar a resposta a intervengdes como a reabilitagédo pulmonar.
Shuttle Walk Tests (Incremental Shuttle Walk Test - ISWT e
Endurance Shuttle Walk Test - ESWT): S&o testes de caminhada
com velocidade progressiva (ISWT, externamente controlada por sinais
sonoros) ou constante (ESWT), realizados em um percurso menor
(geralmente 10 metros). O ISWT €& um teste maximo incremental,
enquanto o ESWT avalia a endurance em uma carga constante

(geralmente 85% da velocidade maxima atingida no ISWT).

e Avaliacao das Atividades de Vida Diaria (AVDs): Observar diretamente ou

questionar o paciente sobre a dificuldade em realizar tarefas como tomar



banho, vestir-se, alimentar-se, limpar a casa, fazer compras. Existem
questionarios especificos para avaliar o impacto da doencga nas AVDs.

e Questionarios de Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS): Sao
instrumentos importantes para avaliar o impacto global da doenga na vida do
paciente. Alguns s&o genéricos (ex: SF-36) e outros especificos para
doengas respiratorias (ex: Saint George's Respiratory Questionnaire - SGRQ
para DPOC e asma; COPD Assessment Test - CAT; Airways Questionnaire
20 - AQ20).

o Exemplo pratico: Uma senhora de 70 anos com DPOC moderada
relata que parou de ir ao supermercado e de visitar os netos porque se
cansa muito e tem medo de passar mal. Antes de iniciar um programa
de reabilitagdo pulmonar, ela realiza o TC6M, percorrendo apenas 180
metros, com queda da SpO2 para 86% e relatando dispneia Borg 8
("muito, muito intensa"). Seu escore no SGRQ também ¢ alto,
indicando ma qualidade de vida. Apds 12 semanas de reabilitacdo
(incluindo treinamento de exercicio, educagao e suporte psicossocial),
ela repete o TC6M, conseguindo percorrer 310 metros, com SpO2
minima de 90% e Borg 4 ("um pouco intensa"). Seu SGRQ também
melhora significativamente. Ela relata que voltou a frequentar o
supermercado e se sente mais confiante para sair de casa. Esses
desfechos objetivos e subjetivos demonstram o sucesso da

intervencao.

Interpretacao de exames complementares essenciais para o

fisioterapeuta

O fisioterapeuta nao solicita exames complementares, mas deve ser capaz de
interpretar os resultados daqueles que sao relevantes para sua pratica,
correlacionando-os com os achados clinicos para refinar o diagndstico

fisioterapéutico e planejar o tratamento.

e Radiografia de Térax (Raio-X):
o E um exame de imagem fundamental e amplamente disponivel. As

incidéncias mais comuns sao Pdstero-Anterior (PA) e Perfil (Lateral).



o Avaliagao sistematica: O fisioterapeuta deve "ler" o Raio-X de forma

organizada:

Identificagao e qualidade da imagem: Nome do paciente,
data, técnica (AP ou PA, inspiragdo adequada — contar 6-7
arcos costais anteriores ou 9-10 posteriores acima das cupulas
diafragmaticas, penetragéo dos raios, rotagao).

Partes moles e arcabougo 6sseo: Observar pele, tecido
subcutaneo (enfisema subcutaneo?), musculatura, claviculas,
costelas (fraturas, calos 6sseos), coluna, esterno.

Diafragma: Contorno das cupulas diafragmaticas (a direita é
normalmente um pouco mais alta que a esquerda), seios
costofrénicos (livres ou velados/obliterados — indica derrame
pleural).

Area cardiaca e Mediastino: Tamanho e contorno da silhueta
cardiaca (indice cardiotoracico), traqueia (centralizada ou
desviada), hilo pulmonar (vasos, linfonodos).

Parénquima Pulmonar: Comparar a transparéncia (densidade
radiolégica) de ambos os pulmdes. Identificar:

m Opacidades/Consolidagdes: Areas mais brancas,
podem ser algodonosas, difusas ou localizadas
(pneumonia, atelectasia, tumores). Presenga de
broncograma aéreo (brénquios cheios de ar visiveis
dentro da opacidade) € um sinal classico de
consolidacao alveolar.

m Atelectasia: Colapso pulmonar. Pode se apresentar
como opacidade com perda de volume, desvio de
estruturas (traqueia, hilo, fissuras) em diregao a
atelectasia, elevagao da cupula diafragmatica ipsilateral.

m Hipertransparéncia: Areas mais escuras, indicam
aumento de ar (enfisema, bolhas, pneumotorax).

m Massas ou Nodulos: Lesdes focais.

m Padrao intersticial: Opacidades lineares, reticulares ou

nodulares difusas (fibrose pulmonar, edema intersticial).



m Derrame Pleural: Velamento do seio costofrénico,
opacidade com menisco (curva de Damoiseau) em
derrames maiores. Em decubito, o liquido se espalha,
causando um velamento difuso.

m Pneumotoérax: Presenca de ar na cavidade pleural,
visualizado como uma area de hipertransparéncia
periférica sem trama vascular pulmonar, com uma linha
fina da pleura visceral separando o pulmao colapsado.

o Exemplo pratico: O fisioterapeuta examina um paciente com febre,
tosse produtiva e estertores crepitantes na base do pulmao direito. Ao
analisar o Raio-X de térax em PA, observa uma opacidade na projegao
do lobo inferior direito, com broncogramas aéreos visiveis, e 0 seio
costofrénico direito livre. Esses achados radiolégicos sdo compativeis
com uma pneumonia lobar, corroborando o diagndstico clinico e
direcionando as técnicas de higiene brénquica e reexpansao para
aquela area.

e Tomografia Computadorizada (TC) de Térax: Fornece imagens seccionais
muito mais detalhadas do que o Raio-X, permitindo uma avaliagao precisa do
parénquima pulmonar, vias aéreas, pleura e mediastino. E excelente para
diagnosticar e caracterizar bronquiectasias, enfisema (tipo e extensao),
doengas pulmonares intersticiais difusas, nédulos e massas pulmonares,
embolia pulmonar (angioTC). Utiliza "janelas" especificas para melhor
visualizagéo de diferentes estruturas (janela pulmonar e janela de
mediastino).

e Gasometria Arterial: E um exame de sangue (geralmente coletado da
artéria radial) que fornece informagdes cruciais sobre as trocas gasosas e o
equilibrio acido-basico.

o Valores de referéncia (aproximados, podem variar um pouco entre
laboratérios):

m pH: 7.35-7.45 (mede a acidez/alcalinidade do sangue)

m Pressao parcial de CO2 (PaCO2): 35 — 45 mmHg (componente
respiratorio)

m Pressao parcial de O2 (Pa02): 80 — 100 mmHg (em ar

ambiente, varia com a idade)



Bicarbonato (HCO3-): 22 — 26 mEqg/L (componente metabdlico)
Excesso de Base (BE): -2 a +2 mEq/L (indica o componente
metabdlico)

Saturacao de O2 (Sa02): > 95% (medida direta, diferente da
Sp02)

o Interpretacao dos disturbios acido-basicos:

Analisar o pH: < 7.35 = Acidemia; > 7.45 = Alcalemia.
Analisar a PaCO2: Se a alteragao da PaCO2 justifica o pH, é
um disturbio respiratoério.
m PaCO2 > 45 mmHg com pH < 7.35 = Acidose
Respiratoria (hipoventilagéo).
m PaCO2 < 35 mmHg com pH > 7.45 = Alcalose
Respiratoéria (hiperventilacao).
Analisar o HCO3- (ou BE): Se a alteragdo do HCO3- justifica o
pH, € um disturbio metabdlico.
m HCO3- <22 mEq/L com pH < 7.35 = Acidose Metabdlica.
m HCO3- > 26 mEq/L com pH > 7.45 = Alcalose
Metabdlica.
Verificar compensagodes: O sistema oposto tenta corrigir o pH
(ex: em acidose respiratoria crénica, os rins retém HCO3- para

elevar o pH).

o Avaliagao da oxigenagao:

PaO2: Hipoxemia leve (70-79 mmHg), moderada (60-69
mmHg), grave (< 60 mmHg).

Relacdo PaO2/FiO2 (Fragao inspirada de O2): Importante em
pacientes com oxigenoterapia ou em ventilagdo mecanica.
Normal > 350-400. < 300 sugere Lesao Pulmonar Aguda (LPA),
< 200 sugere Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
(SARA/SDRA).

o Exemplo pratico: Um paciente com DPOC da entrada no

pronto-socorro sonolento e com uso de musculatura acessoria. A

gasometria arterial colhida em ar ambiente mostra: pH 7.20, PaCO2 75
mmHg, PaO2 45 mmHg, HCO3- 29 mEq/L. O fisioterapeuta interpreta
como uma acidose respiratoria aguda (pH baixo, PaCO2 muito alta)



com hipoxemia grave. O HCO3- esta discretamente elevado, indicando
uma possivel compensacao renal incipiente ou um componente
cronico de retengdo de CO2. Essa gasometria é alarmante e indica
insuficiéncia respiratéria hipercapnica e hipoxémica, sendo um forte
indicativo para inicio de ventilagao nao invasiva (VMNI) ou, se
contraindicado ou falhar, ventilagdo mecanica invasiva.

e Espirometria (Prova de Fungdo Pulmonar): E o teste padrédo para avaliar a

funcao ventilatéria, medindo volumes e fluxos de ar.
o Principais parametros:

m Capacidade Vital For¢ada (CVF): Volume maximo de ar exalado
com esforgo maximo apds uma inspiragédo maxima.

m Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF1):
Volume de ar exalado no primeiro segundo da CVF.

m Relagdo VEF1/CVF: Porcentagem da CVF que é exalada no
primeiro segundo. E o principal indicador de obstrucéo. Normal:
> 0.70 ou 70% (em adultos; varia com a idade).

m Pico de Fluxo Expiratério (PFE): Fluxo maximo durante a
expiragao forgada.

o Curvas: Fluxo-volume (formato caracteristico para normalidade,
obstrugao e restricao) e volume-tempo.
o Padroes Espirométricos:

m Disturbio Ventilatério Obstrutivo (DVO): VEF1/CVF reduzido
(< limite inferior da normalidade ou < 0.70). O VEF1 também
costuma estar reduzido. A CVF pode estar normal ou reduzida
(se houver aprisionamento aéreo). Causas: asma, DPOC,
bronquiectasias, fibrose cistica.

m Disturbio Ventilatério Restritivo (DVR): CVF reduzida (< limite
inferior da normalidade), com VEF1/CVF normal ou aumentada.
O VEF1 esta reduzido proporcionalmente a CVF. Causas:
doengas intersticiais (fibrose pulmonar), doengas da parede
toracica (cifoescoliose, obesidade severa), doengas
neuromusculares, derrame pleural extenso.

m Disturbio Ventilatério Misto: Combinacdo de DVO e DVR
(CVF reduzida e VEF1/CVF reduzida).



o Prova Broncodilatadora (PBD): Realiza-se uma espirometria basal,
administra-se um broncodilatador de curta agao (ex: Salbutamol) e
repete-se o teste apds 15-20 minutos. Resposta positiva
(reversibilidade significativa da obstrugao) € definida por um aumento
do VEF1 e/ou da CVF em pelo menos 12% E 200 ml em relagao ao
valor basal. Uma PBD positiva é caracteristica da asma, mas pode
ocorrer em alguns pacientes com DPOC.

o Exemplo pratico: Um paciente com queixa de tosse crénica e chiado
realiza uma espirometria. O resultado mostra: CVF = 85% do previsto,
VEF1 = 55% do previsto, VEF1/CVF = 0.60. Apds broncodilatador, o
VEF1 aumenta para 75% do previsto (um aumento de 350 ml e 36%
em relagao ao basal). O fisioterapeuta, em conjunto com o médico,
interpreta esses dados como um disturbio ventilatério obstrutivo com
resposta significativa ao broncodilatador, altamente sugestivo de
asma. Isso guiara o tratamento fisioterapéutico, que podera incluir
educacao sobre a doencga, técnicas de higiene brénquica (se houver
hipersecrecao), treinamento da musculatura respiratéria e um
programa de condicionamento fisico adaptado.

e Outros Exames:

o Hemograma: Pode revelar anemia (que piora a dispneia), leucocitose
(sugere infeccao bacteriana), eosinofilia (pode estar presente na asma
alérgica).

o Ecocardiograma: Avalia a estrutura e fungédo do coragéo. Importante
para diagnosticar insuficiéncia cardiaca (causa comum de dispneia),
avaliar a presencga de hipertensado pulmonar (complicagao de doencas
respiratorias cronicas) e disfungao de ventriculo direito (cor

pulmonale).

Registrando a avaliagao: a documentagao como ferramenta de

comunicagao e acompanhamento

Todos os achados da avaliacéao fisioterapéutica devem ser meticulosamente

registrados no prontuario do paciente. Este registro deve ser claro, objetivo, conciso



e legivel, utilizando terminologia técnica apropriada. Ele serve ndo apenas como um

documento legal, mas também como uma ferramenta essencial para:

e Formulagao do Diagnédstico Fisioterapéutico: Identificar as principais
disfungdes cinético-funcionais (ex: limitagao ao fluxo aéreo, padréao
respiratério ineficaz, intolerancia ao esforgo, clearance brénquico
inadequado, fraqueza muscular respiratoria) e as limitagdes nas atividades e
participacao.

e Planejamento Terapéutico: Estabelecer metas e selecionar as intervencdes
mais adequadas com base nos problemas identificados.

e Acompanhamento e Reavaliagao: Comparar os achados ao longo do
tempo para monitorar a evolugao do paciente, a eficacia do tratamento e
fazer ajustes no plano terapéutico quando necessario.

e Comunicacgao Interdisciplinar: Compartilhar informagdes relevantes com
outros membros da equipe de saude (médicos, enfermeiros, nutricionistas,
fonoaudidlogos, etc.), facilitando uma abordagem coordenada e integral ao

paciente.

Uma boa avaliagao € o ponto de partida para uma fisioterapia respiratéria de
exceléncia, centrada no paciente e baseada em evidéncias. E uma habilidade que

se aprimora com o estudo continuo e a experiéncia clinica.

Principais disfungoes e patologias respiratoérias com
abordagem fisioterapéutica: identificando e

compreendendo o campo de atuacao

A Fisioterapia Respiratoria desempenha um papel crucial no manejo de uma ampla
gama de disfungdes e patologias que afetam o sistema respiratério, desde
condig¢des crbnicas que limitam o dia a dia do paciente até quadros agudos que
ameacam a vida. Compreender as caracteristicas de cada doenca, sua
fisiopatologia e as manifestagdes clinicas é essencial para que o fisioterapeuta

possa tracar objetivos terapéuticos precisos e aplicar as intervengdes mais eficazes,



sempre visando melhorar a fungao pulmonar, aliviar os sintomas, aumentar a

capacidade funcional e promover uma melhor qualidade de vida.

Doengas Pulmonares Obstrutivas Crénicas (DPOC): o desafio da

limitagao crénica ao fluxo aéreo

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) € uma condigao comum, prevenivel
e tratavel, caracterizada por sintomas respiratérios persistentes e limitagao ao fluxo
aéreo devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares, geralmente
causadas por exposigao significativa a particulas ou gases nocivos, principalmente o
tabagismo. Ela engloba duas condigdes principais que frequentemente coexistem: o

enfisema pulmonar e a bronquite crénica.

e Enfisema Pulmonar:

o Definigao e Fisiopatologia: O enfisema é caracterizado pela
destruicdo das paredes alveolares e dos capilares pulmonares,
levando a formacao de espacos aéreos aumentados e a perda da
retracao elastica do pulmao. Esse processo é frequentemente
resultado de um desequilibrio entre enzimas proteoliticas (como a
elastase, liberada por neutréfilos em resposta a inflamacgéao crénica) e
antiproteoliticas (como a alfa-1 antitripsina). A perda da arquitetura
alveolar normal e da elasticidade dificulta o esvaziamento pulmonar,
levando ao aprisionamento aéreo e a hiperinsuflagao.

o Sinais e Sintomas Relevantes: O sintoma predominante é a
dispneia, inicialmente aos esforgos e progredindo para o repouso.
Pacientes podem apresentar térax em tonel (devido a hiperinsuflagéo),
respiragdo com os labios franzidos (freio labial, uma tentativa de criar
PEEP intrinseca para manter as vias aéreas abertas), murmurio
vesicular diminuido, e, nos exames de fungcédo pulmonar, um padrao
obstrutivo (VEF1/CVF reduzido) com sinais de aprisionamento aéreo
(VR e CPT aumentados). Sao classicamente descritos como "pink
puffers" (sopradores rosados), devido a manutengao da oxigenagao
por meio da taquipneia, mas com grande esforgo respiratorio.

o Objetivos da Fisioterapia: Reduzir a dispneia e a sensacao de

fadiga, melhorar a tolerancia ao exercicio e a capacidade funcional,



otimizar a higiene brénquica (especialmente se houver componente
brénquitico associado), educar o paciente sobre a doenga e o
autogerenciamento, melhorar a qualidade de vida e, em exacerbagoes,
auxiliar no manejo da insuficiéncia respiratéria.

o Abordagens Fisioterapéuticas: A reabilitacdo pulmonar é a pedra
angular, englobando treinamento de exercicio (aerdbico e de forga),
educacao, suporte psicossocial. O Treinamento Muscular Inspiratorio
(TMI) pode ser benéfico em pacientes selecionados com fraqueza
muscular inspiratoria. Técnicas de conservagao de energia e de
respiragao (como o freio labial e a respiracao diafragmatica) séo
ensinadas para otimizar a ventilagcao e reduzir o trabalho respiratério.
Em casos de exacerbagao com insuficiéncia respiratoria, a Ventilagao
Mecénica Nao Invasiva (VMNI) é frequentemente utilizada.

m /magine um cenario: Seu Joao, 68 anos, ex-tabagista pesado,
diagnosticado com enfisema pulmonar. Ele chega ao
ambulatdrio de fisioterapia queixando-se de que nao consegue
mais caminhar até a padaria sem parar varias vezes por falta de
ar, e que deixou de visitar os netos por vergonha de "ficar
bufando". O fisioterapeuta, apds avaliacao, inclui Seu Jodo em
um programa de reabilitagdo pulmonar. Ele aprende a usar o
freio labial de forma mais eficaz, pratica exercicios em esteira
com monitoramento e oxigénio suplementar (se necessario),
realiza exercicios de fortalecimento para bragos e pernas, e
participa de palestras educativas. Apos algumas semanas, Seu
Joao relata sentir-se menos cansado, consegue caminhar
distancias maiores e retomou suas atividades sociais,
demonstrando o impacto positivo da fisioterapia.

e Bronquite Crénica:

o Definigao e Fisiopatologia: Clinicamente definida pela presenca de
tosse produtiva na maioria dos dias por pelo menos trés meses ao
ano, durante dois anos consecutivos, na auséncia de outras causas.
Fisiopatologicamente, caracteriza-se pela inflamagao cronica das vias

aéreas, com hipertrofia e hiperplasia das glandulas submucosas e



aumento do numero de células caliciformes, resultando em
hipersecrecdo de muco e obstrugcdo brénquica.

Sinais e Sintomas Relevantes: Tosse produtiva crénica com
expectoragao abundante (geralmente mucosa ou mucopurulenta),
dispneia, roncos e sibilos a ausculta, infecgdes respiratérias
frequentes. O exame de fungao pulmonar também revela um padrao
obstrutivo. Sdo classicamente descritos como "blue bloaters"
(ciandticos e inchados), devido a hipoxemia e retengao de CO2,
podendo evoluir com cor pulmonale.

Objetivos da Fisioterapia: Facilitar a remogao do excesso de
secregao bronquica, reduzir a obstrucao das vias aéreas, diminuir a
dispneia, prevenir e tratar infecgoes respiratorias, melhorar a tolerancia
ao exercicio e a qualidade de vida.

Abordagens Fisioterapéuticas: O foco principal é a higiene
brénquica, utilizando um arsenal de técnicas como drenagem postural,
percussao, vibracao, técnicas de expiragao forgcada (como o huffing,
parte do Ciclo Ativo da Respiragao - CARC), dispositivos oscilatérios
orais (Flutter, Shaker, Acapella) que ajudam a fluidificar e mobilizar o
muco. A reabilitagdo pulmonar também é indicada para abordar o
descondicionamento fisico e a dispneia.

m Considere Dona Maria: 62 anos, fumante, com diagndstico de
bronquite crénica. Ela acorda todas as manhas com crises de
tosse que duram quase uma hora, expelindo grande quantidade
de catarro esverdeado, e tem duas a trés internagdes por ano
devido a "pneumonias". O fisioterapeuta a ensina o Ciclo Ativo
da Respiracéo e o uso de um dispositivo oscilatorio. Com a
pratica regular dessas técnicas, Dona Maria consegue controlar
melhor a tosse, expectorar mais facilmente, e percebe uma
reducao na frequéncia das infecgées, melhorando

significativamente seu dia a dia.

Asma bronquica: a inflamagao cronica e a hiper-responsividade das vias

aéreas



A asma é uma doenga inflamatdria crénica heterogénea das vias aéreas,
caracterizada por historia de sintomas respiratorios como sibilancia, dispneia, aperto
no peito e tosse, que variam ao longo do tempo e em intensidade, juntamente com
limitagao variavel ao fluxo aéreo expiratério. Essa limitagao € causada por
broncoconstrigdo (contragao do musculo liso brénquico), edema da mucosa e
hipersecrecdo de muco, e é geralmente reversivel espontaneamente ou com
tratamento. A hiper-responsividade brénquica a diversos estimulos (alérgenos,

irritantes, exercicio, ar frio) € uma caracteristica fundamental.

e Fisiopatologia: Envolve uma complexa interacao entre células inflamatérias
(mastacitos, eosinofilos, linfocitos T), mediadores (histamina, leucotrienos,
prostaglandinas) e elementos estruturais das vias aéreas.

e Sinais e Sintomas Relevantes: Episddios recorrentes de dispneia, sibilancia
(chiado) audivel, tosse (muitas vezes seca ou com pouca expectoragao clara,
podendo ser o unico sintoma em algumas variantes, como a "tosse variante
da asma"), e sensagao de aperto ou opresséo toracica. Os sintomas sao
frequentemente piores a noite ou pela manha e podem ser desencadeados
por fatores especificos. O exame de fungao pulmonar pode ser normal entre
as crises, mas durante os sintomas ou apos teste de broncoprovocacao,
revela um padrao obstrutivo que melhora significativamente apds o uso de
broncodilatador.

e Objetivos da Fisioterapia: Educar o paciente e a familia sobre a doencga,
seus gatilhos e o plano de tratamento médico; ensinar o uso correto dos
dispositivos inalatorios; auxiliar no controle dos sintomas e na prevencao das
crises; otimizar a funcado pulmonar; reduzir a hiper-responsividade bronquica
através do condicionamento fisico (em casos de asma induzida por exercicio,
por exemplo); melhorar a capacidade de exercicio e a qualidade de vida.

e Abordagens Fisioterapéuticas: A educacgao é primordial. O fisioterapeuta
desempenha um papel vital no ensino da técnica inalatéria correta para
"bombinhas" e outros dispositivos, garantindo que a medicagao chegue
efetivamente aos pulmdes. Exercicios respiratérios podem ser usados para
controle da ansiedade e da dispneia durante as crises (ex: respiragao
diafragmatica, expiragao prolongada). O Treinamento Muscular Inspiratério

(TMI) pode ser considerado em pacientes asmaticos selecionados que



apresentam fraqueza muscular inspiratéria e dispneia persistente apesar do
tratamento medicamentoso otimizado. O recondicionamento fisico global,
com exercicios aerdbicos, ajuda a melhorar a tolerancia ao esforgo e pode
reduzir a frequéncia e intensidade das crises, especialmente na asma
induzida pelo exercicio (AIE), onde um aquecimento adequado e, por vezes,
0 uso de broncodilatador profilatico sdo orientados. Em ambiente hospitalar, o
fisioterapeuta atua no manejo da crise asmatica grave, auxiliando na oferta
de oxigénio, monitoramento e, se necessario, suporte ventilatorio.

o Pense em Carlos: Um menino de 10 anos que adora jogar futebol, mas
sempre tem crises de tosse e chiado durante ou apds as partidas. Ele
acaba evitando o esporte que tanto ama. O fisioterapeuta, apos
avaliagao, confirma que Carlos tem uma técnica inadequada ao usar
seu spray broncodilatador e 0 ensina a usar um espacador,
melhorando a deposi¢cdo da medicacéo. Além disso, prescreve um
programa de exercicios de aquecimento especificos e orienta sobre o
uso profilatico do broncodilatador antes do esporte, conforme
prescricdo médica. Carlos volta a jogar futebol com menos sintomas e

mais confianga.

Bronquiectasias: dilatagées brénquicas e o ciclo vicioso da

infecgao-inflamagao

Bronquiectasias sao caracterizadas por dilatagdes anormais e permanentes dos
brénquios e bronquiolos, resultantes da destruicdo dos componentes elasticos e
musculares de suas paredes. Essa condi¢gao pode ser focal ou difusa e é
frequentemente causada por infecgbes pulmonares prévias (tuberculose, pneumonia

grave na infancia), fibrose cistica, deficiéncias imunoldgicas, ou ser idiopatica.

e Fisiopatologia: Opera em um "ciclo vicioso": o dano estrutural leva ao
comprometimento do clearance mucociliar, resultando em acumulo de
secrecgoes. Esse muco estagnado favorece a colonizagéo bacteriana crénica
e infeccdes recorrentes. A resposta inflamatéria persistente causa mais dano
brénquico, perpetuando o ciclo.

e Sinais e Sintomas Relevantes: O sintoma cardinal é a tosse cronica

produtiva, muitas vezes com expectoragao purulenta volumosa e, por vezes,



fétida. Hemoptise (tosse com sangue) € comum. Infecgdes respiratorias
(exacerbagdes) sédo frequentes. Dispneia, fadiga e baqueteamento digital
podem estar presentes. A ausculta, estertores grossos e/ou bolhosos s&o
comuns, e sibilos podem ocorrer.

Objetivos da Fisioterapia: O principal objetivo € promover uma higiene
brénquica eficaz para remover o excesso de secrecgdes, quebrando o ciclo
vicioso. Outros objetivos incluem prevenir e tratar exacerbagdes, manter ou
melhorar a fungado pulmonar, aumentar a tolerancia ao exercicio € melhorar a
qualidade de vida.

Abordagens Fisioterapéuticas: A Fisioterapia Respiratoria € um pilar no
tratamento das bronquiectasias. Um vasto leque de técnicas de higiene
brénquica é empregado, devendo ser individualizado de acordo com a
localizagcao das bronquiectasias, a quantidade e viscosidade da secrecgao, € a
preferéncia e capacidade do paciente. Incluem:

o Drenagem Postural (associada ou ndo a percusséo e vibragao,
embora estas ultimas tenham seu uso mais criterioso atualmente).

o Técnicas de Expiracado Forgcada (Huffing).

o Ciclo Ativo da Respiracédo (CARC).

o Drenagem Autégena.

o Técnicas de oscilagao oral de alta frequéncia (Flutter, Shaker,
Acapella) ou compressao toracica de alta frequéncia (Colete
Vibratério).

o ELTGOL (Expiracéo Lenta Total com Glote Aberta em Infralateral). O
Treinamento Muscular Inspiratorio pode ser util. A reabilitagao
pulmonar, incluindo exercicios aerdbicos e de forga, é fortemente
recomendada para combater o descondicionamento e melhorar a
dispneia e a fadiga. A educacéao para o autogerenciamento das
técnicas de higiene brénquica é fundamental.

o Imagine Laura: Uma jovem de 25 anos com bronquiectasias
diagnosticadas apds uma pneumonia complicada na infancia. Ela tem
tosse diaria com grande quantidade de catarro e ja teve multiplos
episédios de hemoptise. O fisioterapeuta a ensina a técnica de
Drenagem Autdgena e o uso do Flutter, que ela incorpora a sua rotina

duas vezes ao dia. Ela também inicia um programa de exercicios



supervisionados. Com o tempo, Laura relata uma melhora significativa
na sua capacidade de expectorar, menos episédios de infeccdo e mais

disposi¢cao para suas atividades.

Fibrose Cistica (Mucoviscidose): a disfungao genética multissistémica

com grave acometimento pulmonar

A Fibrose Cistica (FC) € uma doenca genética autossdmica recessiva, causada por
mutagdes no gene que codifica a proteina reguladora da condutancia
transmembrana da fibrose cistica (CFTR). Essa proteina funciona como um canal
de ions (principalmente cloreto) nas células epiteliais de diversos 6rgaos. Sua
disfuncao leva a producao de secregdes exdcrinas anormalmente espessas e

viscosas.

o Fisiopatologia Pulmonar: Nas vias aéreas, o muco desidratado e espesso
prejudica severamente o clearance mucociliar, levando a obstrugao
brénquica, inflamacéao crénica, infeccdes bacterianas persistentes
(especialmente por Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus), e
desenvolvimento progressivo de bronquiectasias, fibrose pulmonar e
insuficiéncia respiratéria.

e Sinais e Sintomas Relevantes: Tosse produtiva crénica, pneumonias de
repeticdo desde a infancia, sibilancia, dispneia progressiva, baqueteamento
digital. Acometimento de outros sistemas € comum: insuficiéncia pancreatica
exdécrina (levando a ma absorgao de gorduras e desnutricdo), diabetes
mellitus relacionado a FC, doenga hepatica, infertilidade masculina. O teste
do suor (niveis elevados de cloreto no suor) é o padrao-ouro para o
diagnéstico. A fungdo pulmonar geralmente mostra um padrao obstrutivo, que
pode evoluir com componente restritivo em fases mais avancadas.

e Objetivos da Fisioterapia: Promover a higiene brénquica diaria e rigorosa
desde o momento do diagndstico para prevenir a obstrugao e as infecgoes;
otimizar e preservar a fungdo pulmonar o maximo possivel; melhorar a
tolerancia ao exercicio e o estado nutricional (indiretamente, ao facilitar a
alimentagao); preparar para o transplante pulmonar em pacientes com

doenga avangada.



e Abordagens Fisioterapéuticas: A fisioterapia € um componente essencial e
diario do tratamento da FC, devendo ser iniciada precocemente. As técnicas
de higiene brénquica sao similares as usadas para bronquiectasias, mas com
uma abordagem ainda mais intensiva e adaptada a idade e capacidade do
paciente (desde a tapotagem e vibragao em bebés, ensinadas aos pais, até
técnicas ativas e uso de dispositivos como Flutter, Acapella, colete vibratorio
e nebulizadores para medicacdes como dornase alfa — que fluidifica 0 muco —
e antibidticos inalatérios). O Treinamento Muscular Inspiratério é
frequentemente indicado. Programas de exercicio fisico regular e vigoroso
sao fortemente encorajados, pois melhoram o clearance de muco, a fungao
pulmonar, a forca muscular, a densidade 6ssea e a qualidade de vida. A
VMNI pode ser usada durante exacerbagdes ou como suporte em fases
avangadas da doenca.

o Pense em Miguel: Diagnosticado com FC aos 6 meses de vida atravées
do teste do pezinho. Seus pais foram imediatamente orientados pelo
fisioterapeuta sobre as técnicas de percusséao e vibragao toracica a
serem realizadas diariamente. Conforme Miguel cresceu, aprendeu a
fazer o CARC e a usar o Flutter. Ele sempre foi incentivado a praticar
esportes, como natacdo. Hoje, aos 15 anos, apesar dos desafios da
FC, Miguel tem uma fungéo pulmonar relativamente preservada para
sua idade e condigao, gragas a adesao rigorosa ao tratamento

multidisciplinar, onde a fisioterapia respiratéria sempre foi protagonista.

Pneumonias e outras infecgoes respiratérias agudas: combatendo a

inflamagao e suas consequéncias

As infecgdes respiratdrias agudas sdo causas comuns de morbidade e mortalidade
em todas as faixas etarias. A fisioterapia pode ter um papel importante na

recuperacao e prevencao de complicagdes.

e Pneumonia Comunitaria (PAC) e Hospitalar (PAH) ou Nosocomial:
o Definigao e Fisiopatologia: A pneumonia € uma inflamagéo do
parénquima pulmonar (alvéolos e intersticio) causada por um agente
infeccioso (bactérias, virus, fungos). A invasao dos alvéolos

desencadeia uma resposta inflamatéria com exsudacao de fluidos e



o

células, levando a consolidagao pulmonar (preenchimento dos
alvéolos por material inflamatorio), o que prejudica as trocas gasosas
(efeito shunt).

Sinais e Sintomas Relevantes: Febre, calafrios, tosse (pode ser seca
inicialmente, depois produtiva com expectoragao purulenta,
enferrujada ou hemoptoica), dor toracica pleuritica, dispneia,
taquipneia. Ao exame fisico: estertores finos (crepitantes) sobre a area
afetada, sopro brénquico se houver consolidagcédo extensa, macicez a
percussao, aumento do frémito téraco-vocal. Leucocitose no
hemograma. Imagem radiologica de infiltrado/consolidagéo.
Objetivos da Fisioterapia: Auxiliar na resolugéo do processo
infeccioso, facilitando a remogao de secregdes e prevenindo seu
acumulo; promover a reexpansao de areas pulmonares colapsadas
(atelectasias); prevenir complicagdes (derrame parapneumonico,
abscesso pulmonar); otimizar as trocas gasosas; reduzir o trabalho
respiratorio; restaurar a capacidade funcional e acelerar o retorno as
atividades.

Abordagens Fisioterapéuticas: Se a tosse for produtiva e o paciente
tiver dificuldade em expectorar, técnicas de higiene brénquica podem
ser aplicadas (vibragao, huffing, estimulo da tosse). Técnicas de
reexpansao pulmonar sao cruciais, especialmente se houver
atelectasias ou risco: inspiragdes profundas e sustentadas,
espirometria de incentivo. O posicionamento terapéutico pode ser
usado para otimizar a relagao ventilagao/perfusao (V/Q) — por
exemplo, "pulm&o bom para baixo" em pneumonias unilaterais para
direcionar o fluxo sanguineo para areas mais bem ventiladas. A
mobilizac&o precoce (sentar fora do leito, deambular assim que
clinicamente estavel) é fundamental para prevenir complicagdes da
imobilidade, melhorar a ventilagado e o clearance de secregdes.

m /magine Seu Anténio: Um senhor de 75 anos, internado com
diagnostico de pneumonia no lobo inferior direito. Ele esta
acamado, com tosse fraca e expectoragcao espessa, e o0 Raio-X
mostra uma atelectasia laminar na base direita. O fisioterapeuta

inicia um protocolo que inclui posicionamento em decubito



lateral esquerdo por periodos, uso de espirdbmetro de incentivo
a cada hora enquanto acordado, técnicas de vibracao toracica
durante a expiragao para soltar a secre¢ao, seguidas de
estimulo para tosse eficaz. Além disso, assim que a febre cede,
Seu Antdnio € incentivado e auxiliado a sentar na poltrona e a
dar os primeiros passos no quarto, acelerando sua

recuperacao.

e Bronquiolite Viral Aguda (BVA) em lactentes:

o

o

Definicdo e Fisiopatologia: E uma infeccao viral aguda das vias
aereas inferiores, afetando principalmente os bronquiolos, comum em
criangas menores de 2 anos (pico entre 2 e 6 meses). O principal
agente é o Virus Sincicial Respiratério (VSR). A infecgdo causa
inflamacao, edema da mucosa bronquiolar, necrose das células
epiteliais e aumento da producédo de muco, levando a obstrucao
parcial ou total dos bronquiolos.

Sinais e Sintomas Relevantes: Inicia-se com prédromos catarrais
(coriza, tosse seca, febre baixa). Evolui com taquipneia, tiragem
intercostal, subcostal e de furcula, batimento de asa de nariz, sibilancia
expiratoria, estertores finos difusos. Pode haver dificuldade para
alimentar, irritabilidade e, em casos graves, apneia e hipoxemia.
Objetivos da Fisioterapia: O principal objetivo € manter as vias
aeéreas superiores pervias para aliviar o esforgo respiratorio, pois os
lactentes sao respiradores nasais preferenciais. Monitorar a funcéo
respiratoria, auxiliar na otimizacao da ventilagao e reduzir o trabalho
respiratorio, contribuindo para o conforto do bebé.

Abordagens Fisioterapéuticas: A abordagem fisioterapéutica na BVA
€ um tema de debate, mas ha consenso sobre a importancia da
desobstrugéo das vias aéreas superiores (VAS) através da instilagdo
de soro fisiolégico nasal seguida de aspiragao suave, o que pode
aliviar significativamente o desconforto respiratorio e melhorar a
alimentagao e o sono. O posicionamento (ex: cabeceira elevada) pode
ajudar. A hidratacado adequada é fundamental. Técnicas de higiene
brénquica para as vias aéreas inferiores (como tapotagem ou

vibragdo) sao controversas na BVA e, de acordo com a maioria das



diretrizes atuais, ndo séo recomendadas rotineiramente, pois podem
nao trazer beneficios e, em alguns casos, causar desconforto ou
agitacao. O foco é no suporte clinico.

m Considere o bebé Lucas: 4 meses, levado ao pronto-socorro
com diagnostico de BVA. Ele esta com muita secreg¢ao nasal,
respiragao rapida e esforgo visivel. O fisioterapeuta realiza a
lavagem nasal com soro fisiolégico e aspira delicadamente as
narinas. Imediatamente, Lucas parece mais calmo, sua
frequéncia respiratoria diminui um pouco e ele consegue mamar
com menos dificuldade. Essa simples intervencéo faz uma

grande diferenga no seu conforto.

Doencgas Pulmonares Intersticiais Difusas (DPID) e Fibrose Pulmonar: a

rigidez que limita a expanséo

As DPID constituem um grupo heterogéneo de mais de 200 doencgas que afetam
predominantemente o intersticio pulmonar (o tecido entre os alvéolos e os
capilares), levando a inflamacéo e/ou fibrose (cicatrizagdo). A Fibrose Pulmonar

Idiopatica (FPI) € uma das formas mais comuns e graves.

e Fisiopatologia: A inflamacéao crénica e/ou o processo de cicatrizacao
anbmala no intersticio resultam no espessamento da membrana
alveolocapilar (dificultando as trocas gasosas) e na perda da complacéncia
pulmonar (os pulmdes ficam "rigidos"). Isso leva a um padrao ventilatorio
restritivo.

e Sinais e Sintomas Relevantes: Dispneia progressiva aos esforgos € o
sintoma mais comum. Tosse seca e irritativa é frequente. Fadiga. A ausculta,
estertores finos tipo "velcro" sdo caracteristicos, principalmente nas bases
pulmonares. Baqueteamento digital pode ocorrer. O exame de fungao
pulmonar tipicamente revela um padrao restritivo (CVF e CPT reduzidas, com
VEF1/CVF normal ou aumentada) e redugao da capacidade de difusdo do
monoxido de carbono (DLCO).

e Objetivos da Fisioterapia: Melhorar a dispneia e a tolerancia ao exercicio;
otimizar as trocas gasosas e a ventilagdo; manter ou melhorar a mobilidade

da caixa toracica e a forga muscular global e respiratoria; ensinar estratégias



de conservagao de energia e manejo da tosse; melhorar a qualidade de vida
e a independéncia funcional.

e Abordagens Fisioterapéuticas: A reabilitacdo pulmonar € uma intervencéo
fundamental e altamente recomendada para pacientes com DPID,
demonstrando beneficios na dispneia, capacidade de exercicio e qualidade
de vida. Inclui treinamento de exercicio aerdbico (caminhada, bicicleta)
supervisionado, muitas vezes com oxigenoterapia suplementar durante o
esforgo se houver dessaturagao. Treinamento de forga muscular periférica e
Treinamento Muscular Inspiratério (TMI) também podem ser incorporados.
Técnicas de respiragao (ex: respiragao diafragmatica, expiragao prolongada)
podem ajudar no controle da dispneia. Educagao sobre a doenga, manejo da
tosse e conservagao de energia sdo componentes importantes.

o Imagine Sra. Helena: 65 anos, com diagnoéstico de FPI. Ela se sente
cada vez mais limitada pela falta de ar, ndo conseguindo mais cuidar
do seu jardim. Durante o programa de reabilitacdo pulmonar, ela
realiza caminhadas na esteira com oxigénio, exercicios de
fortalecimento e aprende técnicas para controlar a respiracdo quando
sente dispneia. Embora a FPI seja progressiva, a Sra. Helena
consegue manter um nivel de atividade melhor do que antes, relata
menos impacto da dispneia em suas atividades e aprende a adaptar
suas tarefas para economizar energia, voltando a ter prazer em

pequenos cuidados com suas plantas.

Derrame Pleural e Pneumotoérax: quando o espago pleural é invadido

Sao condi¢des que afetam o espaco pleural, o espaco virtual entre a pleura visceral

(que recobre os pulmdes) e a pleura parietal (que reveste a parede toracica).

e Derrame Pleural:

o Definigao e Fisiopatologia: Acumulo anormal de liquido no espaco
pleural. Pode ser um transudato (liquido com baixo teor de proteinas,
geralmente por desequilibrio de pressdes hidrostatica e oncdtica,
como na insuficiéncia cardiaca ou cirrose) ou um exsudato (liquido rico

em proteinas, por inflamagao/doencga da pleura, como em



pneumonias, tuberculose, cancer). O acumulo de liquido comprime o
pulmao adjacente, dificultando sua expanséo.

o Sinais e Sintomas Relevantes: Dispneia (proporcional ao tamanho
do derrame), dor toracica tipo pleuritica (se houver inflamagao pleural),
tosse seca. Ao exame fisico da area do derrame: expansibilidade
diminuida, frémito téraco-vocal abolido ou diminuido, macicez a
percussao, murmurio vesicular abolido ou diminuido. O Raio-X mostra
opacidade com velamento do seio costofrénico e a curva de
Damoiseau.

o Objetivos da Fisioterapia: Apos o tratamento da causa base e/ou a
drenagem do liquido (toracocentese ou dreno toracico), os objetivos
sdo: promover a reexpansao completa do pulmao afetado, prevenir a
formacgao de aderéncias pleurais ou loculagdes, restaurar a mobilidade
da caixa toracica e a fungao pulmonar global, aliviar a dor e a dispneia
residuais.

o Abordagens Fisioterapéuticas: Exercicios de inspiragcao profunda e
sustentada (utilizando ou nao espirbmetros de incentivo), exercicios de
mobilizac&o da caixa toracica e dos membros superiores do lado
afetado, posicionamento terapéutico para favorecer a ventilagao da
area acometida, e deambulagao precoce.

e Pneumotoérax:

o Definigao e Fisiopatologia: Presenga de ar no espaco pleural, que
leva a perda da pressao negativa intrapleural e ao colapso parcial ou
total do pulmao ipsilateral devido a sua retragao elastica. Pode ser
espontaneo (primario em jovens sem doencga pulmonar aparente, ou
secundario a doengas como DPOC, FC, tuberculose), traumatico ou
iatrogénico (apos procedimentos).

o Sinais e Sintomas Relevantes: Dor toracica subita e aguda, tipo
"punhalada", dispneia de inicio abrupto. Ao exame fisico da area do
pneumotérax: expansibilidade diminuida, frémito téraco-vocal abolido
ou diminuido, timpanismo a percussao, murmurio vesicular abolido ou
diminuido. O Raio-X mostra uma area de hipertransparéncia sem

trama vascular pulmonar, com a linha da pleura visceral visivel.



o Objetivos da Fisioterapia: Similar ao derrame pleural, apés a
resolu¢cado do pneumotdrax (espontaneamente em casos pequenos, ou
apos drenagem toracica): promover a reexpansao pulmonar completa,
prevenir recidivas em alguns contextos (com orientagdo sobre
atividades), restaurar a fungao pulmonar e a capacidade funcional.

o Abordagens Fisioterapéuticas: Principalmente apds a colocagao de
dreno toracico ou quando o pneumotdrax esta em resolugao:
exercicios respiratérios profundos, técnicas para otimizar a ventilagao
e a permeabilidade das vias aéreas, e mobilizac&o precoce.

m Considere o caso de Roberto: Um jovem de 22 anos, alto e
magro, que sentiu uma dor subita no peito e falta de ar
enquanto jogava basquete, sendo diagnosticado com
pneumotorax espontaneo a direita e submetido a drenagem
toracica. Apds a estabilizagao do dreno, o fisioterapeuta inicia
exercicios respiratoérios com inspiragdes profundas e suaves,
orienta sobre a importancia de evitar manobras de Valsalva, e o
incentiva a deambular. Apés a retirada do dreno, o foco é na
reexpansao total e na recuperacgéo gradual da capacidade para
atividades fisicas, com orientacdes especificas para evitar

recidivas.

Atelectasia: o colapso que silencia os alvéolos

Atelectasia refere-se ao colapso ou perda de volume de uma parte do pulmao
(alvéolos, segmento ou lobo), resultando em parénquima pulmonar nao aerado e,

consequentemente, em prejuizo nas trocas gasosas.

e Fisiopatologia: Pode ter diversas causas:

o Obstrutiva (ou de Reabsor¢ao): A mais comum. Ocorre quando um
brénquio é obstruido (por tampao mucoso, corpo estranho, tumor
endobrdnquico). O ar aprisionado distalmente a obstrugéo é
gradualmente reabsorvido pelos capilares sanguineos, e os alvéolos

colapsam.



o Compressiva (ou Passiva): O pulmao é comprimido por algo externo
(derrame pleural volumoso, pneumotorax, massa tumoral,
cardiomegalia, elevagao diafragmatica).

o Adesiva: Devido a deficiéncia de surfactante pulmonar, que aumenta
a tensao superficial alveolar e predispde ao colapso (comum na
Sindrome do Desconforto Respiratorio Neonatal ou na SDRA).

o Cicatricial: Fibrose pulmonar que distorce a arquitetura e leva a perda
de volume.

Sinais e Sintomas Relevantes: Se a atelectasia for pequena, pode ser
assintomatica. Em areas maiores: dispneia, taquipneia, taquicardia, tosse. Ao
exame fisico da area afetada: expansibilidade diminuida, frémito téraco-vocal
diminuido ou ausente, macicez a percussao, murmurio vesicular diminuido ou
ausente. Pode haver desvio da traqueia e do mediastino em direcdo ao lado
da atelectasia se for extensa (devido a perda de volume). O Raio-X mostra
opacidade na area colapsada.

Objetivos da Fisioterapia: Reverter o colapso pulmonar, promovendo a
reexpansao das areas afetadas; otimizar as trocas gasosas; se a causa for
obstrutiva por secrecao, facilitar sua remogao; prevenir a instalacdo de
infeccbes na area atelectasiada.

Abordagens Fisioterapéuticas: A escolha da técnica depende da causa e
da extensdo da atelectasia.

o Técnicas de Reexpansao Pulmonar: Sao a base. Incluem inspiragcoes
profundas e sustentadas, espirometria de incentivo, exercicios com
pressao positiva expiratéria (EPAP), CPAP (Pressao Positiva Continua
nas Vias Aéreas). A mobilizacdo precoce e o posicionamento
terapéutico (decubito lateral com o lado afetado para cima, se
tolerado) também s&o importantes.

o Técnicas de Higiene Brénquica: Se a atelectasia for causada por
tampao mucoso, técnicas como percussao, vibragao, huffing, ou uso
de dispositivos oscilatérios podem ser necessarias para desalojar a
obstrucdo antes das manobras de reexpansao.

m Pense em Joana: 55 anos, no terceiro dia de pés-operatoério de
uma cirurgia abdominal de grande porte. Ela esta com dor,

evitando tossir e respirar fundo. A ausculta revela murmurio



vesicular diminuido na base pulmonar esquerda, e o Raio-X
confirma uma atelectasia laminar nessa regiao. O fisioterapeuta
implementa um protocolo com analgesia adequada antes das
sessdes, uso regular de espirometria de incentivo, ensino de
inspiragdes profundas com apneia teleinspiratoria, e a estimula
a sentar na poltrona e caminhar no corredor. Em 24-48 horas, a
ausculta melhora e o controle radiolégico mostra a reversao da

atelectasia.

Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA/SARA): a

inflamagao pulmonar difusa e a hipoxemia refrataria

A SDRA é uma forma grave de insuficiéncia respiratéria aguda, caracterizada por
uma inflamagao pulmonar difusa que leva a um aumento da permeabilidade da
membrana alveolocapilar, resultando em edema pulmonar n&o cardiogénico,
colapso alveolar extenso, formacdo de membrana hialina e hipoxemia grave e
refrataria a oxigenoterapia convencional. Pode ser causada por fatores pulmonares
diretos (pneumonia, aspiragdo) ou extrapulmonares (sepse, trauma grave,

pancreatite).

e Fisiopatologia: A lesao inflamatodria extensa causa disfungéo do surfactante,
aumento do shunt intrapulmonar (areas perfundidas, mas nao ventiladas), e
uma marcada redugao da complacéncia pulmonar (pulmdes "endurecidos").

e Sinais e Sintomas Relevantes: Inicio agudo de dispneia severa, taquipneia,
hipoxemia (PaO2/FiO2 < 300 mmHg, sendo < 100 mmHg para SDRA grave)
que n&o melhora significativamente com altas concentragdes de oxigénio,
cianose. Na radiografia ou TC de torax, observam-se infiltrados pulmonares
bilaterais difusos, nao totalmente explicados por derrame pleural, atelectasia
lobar/pulmonar ou nédulos. A fungao cardiaca geralmente é normal (critério
para diferenciar de edema pulmonar cardiogénico). A maioria dos pacientes
necessita de suporte ventilatério invasivo.

e Objetivos da Fisioterapia (principalmente em Unidade de Terapia
Intensiva - UTI): Otimizar as trocas gasosas € a mecanica ventilatoria;
minimizar a lesdo pulmonar induzida pela ventilacdo mecanica (VILI) através

de estratégias protetoras; recrutar alvéolos colapsados e prevenir novos



colapsos; promover a higiene brénquica se necessario (com cautela);

prevenir complicacdes associadas a imobilidade e a ventilagdo mecanica

prolongada (fraqueza muscular adquirida na UTI, pneumonia associada a

ventilagao); facilitar o processo de desmame ventilatério; e, apos a fase

critica, iniciar a reabilitagao funcional.

Abordagens Fisioterapéuticas: O fisioterapeuta intensivista tem um papel

central no manejo da SDRA:

o

Ventilagao Mecanica Protetora: Ajuste e monitoramento de
parametros ventilatérios para proteger os pulmdes (baixo volume
corrente — 4-6 ml/kg de peso predito, pressao de platé < 30 cmH20,
driving pressure < 15 cmH20).
Titulagcao da PEEP ideal: Para manter os alvéolos abertos, melhorar
a oxigenagao e a mecanica, evitando hiperdistensao.
Manobras de Recrutamento Alveolar: Aplicacdo de pressdes mais
elevadas por curtos periodos para abrir unidades pulmonares
colapsadas (com critérios e cautela).
Posicao Prona: Colocar o paciente deitado de brugos por periodos
prolongados (geralmente > 16 horas/dia) tem se mostrado eficaz em
melhorar a oxigenagao e reduzir a mortalidade em SDRA moderada a
grave, por redistribuir a ventilagao e a perfusao e reduzir a
compressao das regides dorsais do pulmao.
Mobilizacao Precoce e Exercicios no Leito: Assim que a
estabilidade clinica permitir, para prevenir a fraqueza muscular e
outras complicagoes.
Manejo de Secregoes: Com técnicas suaves e apenas se houver
evidéncia de acumulo significativo.
Desmame Ventilatério: Condugao do processo de retirada gradual do
suporte ventilatério.
Reabilitagao Pés-UTI: Muitos sobreviventes de SDRA apresentam
sequelas fisicas e respiratorias importantes, necessitando de
reabilitagdo pulmonar e funcional prolongada.

m /magine um paciente: Diagnosticado com SDRA devido a

COVID-19 grave, necessitando de intubacgao e ventilagao

mecanica. O fisioterapeuta da UTI ajusta o ventilador com



estratégia protetora, participa da deciséo e da execucgao da
pronacao, monitora a mecanica ventilatoria e as trocas gasosas,
realiza aspiracao de vias aéreas conforme necessidade e, a
medida que o paciente melhora, inicia exercicios passivos e
ativos assistidos no leito, progredindo para o desmame
ventilatério e, posteriormente, para a reabilitagdo motora e

respiratoria mais intensiva.

Doencgas Neuromusculares com comprometimento respiratério: quando

a bomba falha

Diversas doengas neuroldgicas € musculares podem levar a fraqueza dos musculos
respiratorios (diafragma, intercostais, abdominais, acessoérios), comprometendo a

capacidade de ventilar adequadamente e de proteger as vias aéreas.

e Exemplos: Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), Distrofias Musculares (como
a de Duchenne ou de Becker), Lesdo Medular Alta (especialmente acima de
C5), Miastenia Gravis, Sindrome de Guillain-Barré, Poliomielite (sequelas).

e Fisiopatologia: A fraqueza muscular respiratoria leva progressivamente a
hipoventilagao alveolar (especialmente durante o sono, causando hipercapnia
noturna e cefaleia matinal), capacidade de tosse ineficaz (predispondo ao
acumulo de secregdes, atelectasias e pneumonias de repeticdo), e dispneia.
A fungéo pulmonar mostra um padréao restritivo com redug¢do da CVF e das
pressodes respiratérias maximas (PImax e PEmax).

e Sinais e Sintomas Relevantes: Dispneia aos esforgos, que progride para o
repouso; ortopneia (dificuldade de respirar deitado, devido a disfungéo
diafragmatica); sono fragmentado, pesadelos, sonoléncia diurna e cefaleia
matinal (sugestivos de hipoventilagdo noturna); tosse fraca e ineficaz;
dificuldade em falar frases longas; infec¢oes respiratorias frequentes; fadiga.

e Objetivos da Fisioterapia: Manter a permeabilidade das vias aéreas através
da assisténcia a tosse; otimizar a fungado dos musculos respiratérios
remanescentes e, quando possivel, fortalecé-los; prevenir e tratar
complicagdes pulmonares; adaptar o paciente a ventilagado n&o invasiva
(VMNI) quando indicada para tratar a hipoventilagéo cronica; melhorar a

qualidade de vida e a sobrevida.



e Abordagens Fisioterapéuticas:

o

Técnicas de Assisténcia a Tosse: Essenciais. Incluem a tosse
manualmente assistida (compresséao toracico-abdominal sincronizada
com o esforgo de tosse) e 0 uso de dispositivos mecéanicos de
insuflagao-exsuflagao (MI-E, ou "Cough Assist").

Treinamento Muscular Inspiratério (TMI): Pode ser benéfico em
algumas condigdes (ex: Lesao Medular, fases iniciais de algumas
distrofias), mas seu uso € controverso ou até contraindicado em
doencgas neuromusculares rapidamente progressivas como a ELA em
fases avangadas, onde pode acelerar a fadiga. A decisao deve ser
individualizada.

Exercicios de Mobilidade Toracica e Alongamentos: Para manter a
flexibilidade da caixa toracica.

Ventilagao Nao Invasiva (VMNI): Fundamental para tratar a
hipoventilagdo alveolar crénica, inicialmente durante o sono e, com a
progressao da doencga, podendo ser necessaria por periodos mais
longos ou continuamente. Melhora a qualidade do sono, os sintomas
diurnos, as trocas gasosas e a sobrevida.

Educacgao: Para o paciente e seus cuidadores sobre o manejo das
secregdes, 0 uso dos equipamentos e os sinais de alerta.

m Pense em Sr. Carlos: Com diagndstico de ELA ha 2 anos. Ele
comega a apresentar tosse fraca apos um resfriado,
acumulando secrecdo e sentindo muita falta de ar. O
fisioterapeuta avalia sua PEmax e PCF, confirmando a
ineficacia da tosse. Ele introduz o uso regular do Cough Assist,
que ajuda Sr. Carlos a expectorar com mais facilidade,
prevenindo uma pneumonia. Alguns meses depois, com a
progressao da fraqueza diafragmatica e queixas de cefaleia
matinal, o fisioterapeuta, em conjunto com o neurologista e
pneumologista, inicia a adaptacdo a VMNI noturna, o que
melhora significativamente sua qualidade de sono e disposi¢éo

durante o dia.



Fisioterapia Respiratoria no pré e pds-operatorio de cirurgias toracicas e

abdominais altas

Cirurgias de grande porte, especialmente aquelas que envolvem o térax (cardiacas,
pulmonares, esofagicas) ou o abdémen superior (gastricas, hepaticas,
pancreaticas), impdem um estresse significativo ao sistema respiratorio e estao
associadas a um alto risco de Complicagdes Pulmonares Pds-operatorias (CPPs),

como atelectasias, pneumonias e insuficiéncia respiratoria.

e Fisiopatologia do Risco de CPPs: Diversos fatores contribuem:

o Dor: Incisional e por drenos, limita a inspiracdo profunda e a tosse
eficaz.

o Imobilizagao no leito: Reduz os volumes pulmonares, prejudica o
clearance mucociliar e favorece o tromboembolismo.

o Disfungao diafragmatica: Por manipulagao cirurgica, dor reflexa ou
efeito de anestésicos.

o Efeitos residuais da anestesia geral e analgésicos opioides:
Deprimem o drive respiratorio e a tosse.

o Alteracao do clearance mucociliar: Pela intubagao, gases
anestésicos e reduc¢ao da mobilidade.

e Objetivos da Fisioterapia:

o Pré-operatoério: Avaliar o risco de CPPs do paciente (funcao
pulmonar, comorbidades, tabagismo, tipo de cirurgia); educar o
paciente sobre a importancia da fisioterapia no pds-operatério; ensinar
exercicios respiratérios, técnicas de tosse eficaz e como se mobilizar
precocemente para otimizar a recuperagao.

o Pés-operatoério: Prevenir e tratar as CPPs; controlar a dor para
permitir a cooperagdo com 0s exercicios; promover a higiene
brénquica; otimizar a expansao pulmonar e as trocas gasosas;
acelerar a recuperacgao funcional e a deambulacao; reduzir o tempo de
internagao hospitalar.

e Abordagens Fisioterapéuticas:
o Pré-operatoério: Avaliagao da capacidade pulmonar e funcional,

ensino de exercicios de inspiracao profunda (respiragao diafragmatica,



inspiracao fracionada), tosse assistida (com apoio da incisdo), uso de

espirbmetro de incentivo, e orientagdo sobre a importancia de sair do

leito e caminhar o mais breve possivel apds a cirurgia. Para pacientes

de alto risco, um programa de "preabilitacéo" pode ser indicado.

Pés-operatoério: Inicio o mais precoce possivel, muitas vezes ja na

sala de recuperacao anestésica ou na UTI.

Manejo da Dor: Coordenar com a equipe de enfermagem e
médica para garantir analgesia eficaz antes das sessdes de
fisioterapia.

Técnicas de Reexpansao Pulmonar: Espirometria de
incentivo, inspiracdes profundas e sustentadas, inspiracao
fracionada, Padrbes Ventilatorios Desobstrutivos com
Reexpansao Pulmonar (PVDRP).

Técnicas de Higiene Bréonquica: Estimulagcdo da tosse, ensino
de huffing (com protegéo da incisdo — "splinting"), se
necessario, vibragao ou outras técnicas para mobilizar
secregdes.

Posicionamento Terapéutico: Elevagao da cabeceira,
decubitos laterais para otimizar ventilagao.

Mobilizagao Precoce: Sentar na beira do leito, ortostatismo,
transferéncia para poltrona, e deambulacao assistida assim que
clinicamente permitido. E uma das intervengdes mais eficazes
na prevencgao de CPPs.

Em casos de ventilagdo mecanica no pés-operatério, o
fisioterapeuta atua no desmame e extubacéo.

Imagine Dona Clara: 60 anos, tabagista, obesa, que sera
submetida a uma gastrectomia. No pré-operatério, o
fisioterapeuta a visita, explica os riscos de complicacdes
pulmonares e ensina como realizar inspiragoes profundas
usando um espirbmetro de incentivo e como tossir protegendo a
futura incisdo com um travesseiro. No primeiro dia de
pos-operatorio, ainda sonolenta e com dor, o fisioterapeuta,
apos verificar que a analgesia esta adequada, a incentiva a usar

o espirbmetro, realiza manobras suaves para expansao € a



ajuda a sentar na poltrona ao lado do leito. Essa intervencao
precoce e continua é crucial para que Dona Clara evite uma

pneumonia e tenha uma recuperagao mais rapida.

A compreensao dessas diversas condi¢des e do papel especifico da fisioterapia em
cada uma delas permite ao profissional atuar de forma mais assertiva e eficaz,
contribuindo significativamente para a saude e bem-estar dos pacientes com

acometimento respiratorio.

Técnicas manuais de higiene bréonquica: desobstruindo

as vias aéreas com as maos que curam

As técnicas manuais de higiene brénquica, também conhecidas como técnicas de
depuragéo ou clearance de vias aéreas, representam um conjunto de intervengdes
classicas e ainda extremamente relevantes na Fisioterapia Respiratéria. Embora o
avango tecnoldgico tenha trazido inumeros dispositivos auxiliares, a habilidade
manual do fisioterapeuta, guiada pelo raciocinio clinico e pela sensibilidade tatil,
continua sendo insubstituivel em muitas situacdes. Estas técnicas visam facilitar a
mobilizagao e remogao do excesso de secregdes traqueobrdnquicas, prevenindo

complicacbes como atelectasias, infecgdes e a piora das trocas gasosas.

Introducgao a higiene bronquica manual: a arte e a ciéncia do toque

terapéutico

A higiene brénquica € um termo amplo que engloba todas as abordagens
destinadas a manter as vias aéreas pérvias, auxiliando os mecanismos naturais de
limpeza do pulmao, como o transporte mucociliar e a tosse. As técnicas manuais
sdo um subconjunto dessas abordagens, caracterizadas pelo uso direto das méos
do terapeuta sobre o térax do paciente ou na orientacdo de manobras respiratérias

ativas.

A relevancia dessas técnicas persiste porque elas permitem uma adaptabilidade

impar. O fisioterapeuta, através do toque, consegue "sentir" a resposta do paciente,



a localizagao das secrecgdes (pela transmissao de vibragdes ou pela ausculta
concomitante), a tolerancia e o conforto, ajustando a intensidade, a frequéncia e o
tipo de manobra em tempo real. Essa capacidade de individualizagao é crucial,
especialmente em pacientes mais fragilizados, com multiplas comorbidades ou em

situagdes onde dispositivos podem né&o ser apropriados ou disponiveis.

Antes de aplicar qualquer técnica manual, alguns principios gerais devem ser

rigorosamente observados:

e Avaliacao Prévia Detalhada: E fundamental uma avaliagdo completa do
paciente, incluindo ausculta pulmonar para identificar as areas com maior
acumulo de secregao, analise de exames de imagem (Raio-X, Tomografia),
verificacdo de sinais vitais e da condic¢ao clinica geral.

e Monitoramento Continuo: Durante a aplicacéo das técnicas, o paciente
deve ser monitorado quanto a saturagao de oxigénio (Sp0O2), frequéncia
cardiaca, padrao respiratério, nivel de dispneia e conforto. Qualquer sinal de
intolerancia (queda significativa da SpO2, arritmia, broncoespasmo, dor
excessiva) implica na interrupgéo ou modificagdo da técnica.

e Hidratacao Adequada: Secregdes bronquicas tornam-se mais viscosas e
dificeis de mobilizar em pacientes desidratados. A hidratac&o sistémica
(ingestao de liquidos) e, quando aplicavel, a umidificagao das vias aéreas
(inalagao de soro fisiolégico) podem otimizar os resultados.

e Analgesia Eficaz: Em pacientes com dor (p6s-operatorios, traumas
toracicos), a dor pode limitar a eficacia das técnicas ao impedir inspiragoes
profundas ou a tosse. A fisioterapia deve ser, sempre que possivel,
coordenada com a administragao de analgésicos.

e Combinagao de Técnicas: Frequentemente, as técnicas manuais sao mais
eficazes quando combinadas entre si ou com outras abordagens (ex:
drenagem postural associada a percussao, seguida de huffing).

¢ Individualizagao e Colaboragao: Nao existe "receita de bolo". A escolha da
técnica, sua intensidade e duragao devem ser adaptadas as necessidades e
caracteristicas de cada paciente. Envolver o paciente no processo,
explicando os objetivos e incentivando sua participagéo ativa (quando

possivel), melhora a adesao e os resultados.



A "mao que sente" do fisioterapeuta experiente é capaz de perceber nuances que
nenhum aparelho pode detectar, transformando a aplicacdo dessas técnicas em

uma verdadeira arte, embasada na ciéncia da fisiologia respiratoria.

Drenagem Postural (DP): utilizando a gravidade a favor da depuragao

pulmonar

e Definigcao e Principio: A Drenagem Postural (DP) € uma técnica que utiliza a
forga da gravidade para auxiliar o deslocamento das secre¢des de
segmentos pulmonares especificos, das vias aéreas mais periféricas em
diregdo as vias aéreas centrais (traqueia e brénquios principais), de onde
podem ser mais facilmente eliminadas pela tosse ou aspiracao. O principio
baseia-se no fato de que os brénquios segmentares tém diregbes
relativamente constantes, e posicionando o paciente de forma que o
segmento a ser drenado fique em um plano superior ao brénquio de
drenagem correspondente, a gravidade "empurra" o muco.

e Indicagdes: E indicada para pacientes com actimulo de secregdo em regides
pulmonares especificas, particularmente quando ha dificuldade na sua
mobilizacdo espontanea. Condigdes como bronquiectasias, fibrose cistica
(em algumas fases e combinagdes), atelectasias por obstrugdo mucosa em
pacientes colaborativos ou mesmo em pacientes sedados e sob ventilagédo
mecanica (com adaptacdes) podem se beneficiar. E mais eficaz para volumes
de secrecdo acima de 25-30 ml/dia.

e Contraindicagcoes e Precaucoées:

1. Absolutas: Hipertensao intracraniana (HIC) ndo monitorada ou acima
de 20 mmHg, instabilidade hemodinamica significativa (hipotensao
grave, arritmias n&o controladas), hemoptise recente volumosa ou
ativa, edema pulmonar agudo, pés-operatério imediato de
neurocirurgias ou cirurgias oftalmicas.

2. Relativas (requerem cautela e modificagoes): Grandes derrames
pleurais ndo drenados, pneumotoérax nao drenado, doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) grave (especialmente para posigcoes de

Trendelenburg — com a cabega mais baixa que o corpo), obesidade



morbida, gravidez, aneurisma de aorta, grandes hérnias de hiato,
pacientes com dispneia intensa que piora com a posicao.
Precaugoées: Monitorar continuamente SpO2, FC, PA, padréo
respiratorio e queixas do paciente (dispneia, tontura, dor). Interromper
se houver intolerancia. Evitar realizar logo apds as refei¢coes (risco de
vomito e aspiragdo). Garantir que o paciente esteja confortavel e

seguro na posigao.

e Descricado da Técnica:

1.

Preparacgao: Explicar o procedimento ao paciente. Realizar ausculta
pulmonar para identificar os segmentos mais acometidos. Verificar
sinais vitais. Garantir hidratacéo e, se necessario, analgesia prévia.
Posicionamento: Utilizar uma maca ou cama articulada, coxins,
travesseiros para posicionar o paciente de forma que o segmento-alvo
fiqgue na posigado mais vertical possivel em relagdo ao brénquio de
drenagem. Algumas posig¢des classicas incluem:

m Lobos Superiores:

m Segmentos Apicais: Paciente sentado, levemente
inclinado para tras (para apices posteriores) ou para
frente (para apices anteriores).

m Segmentos Anteriores: Paciente em decubito dorsal
(deitado de barriga para cima), com travesseiro sob os
joelhos.

m Segmentos Posteriores: Paciente sentado, inclinado para
frente sobre um travesseiro, ou em decubito lateral com o
térax rodado 45° para frente (para o segmento posterior
do lobo superior do pulmao que esta para cima).

m Lobo Médio (pulmao direito): Paciente em decubito lateral
esquerdo, com o tronco rodado 45° para tras (posicao
semi-supina), e o pé da maca elevado cerca de 30 cm
(Trendelenburg suave).

m Lingula (pulmao esquerdo): Similar ao lobo médio, mas em
decubito lateral direito, com o tronco rodado 45° para tras e o pé
da maca elevado.

m Lobos Inferiores:



m Segmentos Apicais (ou Superiores): Paciente em
decubito ventral (deitado de barriga para baixo) com um
travesseiro sob o abdémen/quadril.

m Segmentos Basais Anteriores: Paciente em decubito
dorsal, com o pé da maca elevado cerca de 45 cm
(Trendelenburg).

m Segmentos Basais Laterais: Paciente em decubito
lateral, com o pé da maca elevado cerca de 45 cm (o
segmento a ser drenado é o do pulmao que esta para
cima).

m Segmentos Basais Posteriores: Paciente em decubito
ventral, com o pé da maca elevado cerca de 45 cm.

3. Tempo e Associagao: Manter o paciente na posigao por 5 a 15
minutos, ou conforme tolerancia e produtividade de secrecdo. A DP é
frequentemente associada a percussao e/ou vibracéo sobre o
segmento que esta sendo drenado. Ao final da postura, ou durante as
mudancgas, incentivar a tosse ou o huffing para expectorar as
secregdes mobilizadas.

e Mecanismos de Agao: O principal mecanismo é a for¢a da gravidade
atuando sobre a coluna de muco, facilitando seu escoamento das vias aéreas
menores para as maiores. Acredita-se também que as diferentes posicoes
possam alterar a geometria das vias aéreas, otimizando o fluxo.

e Exemplo pratico: Um paciente com diagndstico de bronquiectasia
predominantemente nos segmentos basais posteriores do lobo inferior direito
apresenta-se com tosse produtiva e roncos audiveis nessa regiao. O
fisioterapeuta, apos verificar que n&o ha contraindicagdes significativas,
posiciona o paciente em decubito ventral, com um travesseiro sob o quadril
para elevar a pelve, e eleva o pé da maca em aproximadamente 45 cm
(posicao de Trendelenburg). Explica ao paciente que essa posi¢ao ajudara o
"catarro a escorregar" da parte de baixo e de tras do pulméo direito.
Permanece assim por 10 minutos, associando vibracdo manual durante as
expiragoes, e ao final, com o paciente sentado, incentiva o huffing,

observando a expectoragao de secregcao mucopurulenta.



Percussao Toracica (Tapotagem): gerando ondas de energia para

desprender secregoes

e Definigcao e Principio: A percussao toracica, popularmente conhecida como
tapotagem, é a aplicagao de golpes ritmicos e firmes, mas n&o dolorosos,
com as maos em concha sobre a parede toracica, na proje¢cao do segmento
pulmonar que esta sendo submetido a drenagem postural. O objetivo é gerar
ondas de energia mecanica que se transmitam aos bronquios, ajudando a
desprender secregdes espessas e aderidas as suas paredes.

¢ Indicagdes: E frequentemente usada em conjunto com a drenagem postural,
especialmente em pacientes com secregdes viscosas e de dificil mobilizagao,
como na fibrose cistica, bronquiectasias ou pneumonias com grande
quantidade de secrec¢ao espessa.

e Contraindicacdes e Precaugoées:

o Absolutas: Fraturas de costela recentes ou n&o consolidadas,
osteoporose grave com risco de fratura, dor toracica intensa na area
de aplicacao, plaquetopenia severa (< 50.000/mm?3) ou outros
disturbios de coagulagdo com sangramento ativo, pneumotérax nado
drenado, enfisema subcutaneo extenso sobre a area, hemoptise ativa
ou recente e volumosa, instabilidade hemodinamica, arritmias
cardiacas induzidas pela manobra.

o Relativas (cautela e avaliacao criteriosa): Marcapasso cardiaco
recente ou desfibrilador implantavel (evitar percutir diretamente sobre
o dispositivo), tumores malignos na caixa toracica, tuberculose
pulmonar ativa com risco de disseminacgao (controverso), lesées de
pele, queimaduras ou infecgdes na area a ser percutida.

o Precaugodes: Aplicar sobre uma camada fina de roupa ou toalha para
proteger a pele e evitar desconforto. Evitar percutir diretamente sobre
proeminéncias 0sseas (coluna vertebral, escapulas, claviculas,
esterno) e sobre érgdos abdominais (figado, baco, rins) ou gléandulas
mamarias. Monitorar o paciente para sinais de desconforto, dor,
broncoespasmo ou instabilidade. Em recém-nascidos e lactentes, a

técnica deve ser muito mais suave, usando as pontas dos dedos ou



dispositivos especificos. Em idosos frageis, a intensidade deve ser

reduzida.

e Descrigdo da Técnica:

o

Preparacgao: Posicionar o paciente adequadamente para a drenagem
postural do segmento-alvo.

Maos em Concha ("Cupped Hands"): Os dedos e o polegar de cada
mao sdo mantidos aduzidos e levemente fletidos, formando uma
concavidade. Isso cria uma "almofada de ar" que amortece o impacto
e produz um som oco caracteristico, indicando técnica correta (um
som de "tapa" indica que a mao nao esta adequadamente em concha).
Aplicacao: Os punhos devem estar relaxados, e o movimento deve
originar-se dos cotovelos e ombros, de forma alternada e ritmica.
Aplicar os golpes sobre a parede toracica correspondente ao
segmento pulmonar a ser tratado. A frequéncia ideal € controversa,
mas geralmente varia de 3 a 7 Hz (golpes por segundo).

Duragao e Ciclos: Percutir por 1 a 5 minutos em cada area,
dependendo da tolerancia do paciente e da quantidade de secregéo.
Pode-se intercalar a percussao com periodos de respiragao controlada

e, ao final, incentivar a tosse ou o huffing.

e Mecanismos de Agao Propostos: Acredita-se que a percussao transmita

ondas de energia mecanica atraves da parede toracica até as vias aéreas, 0

que pode:

o

(@]

Descolar fisicamente o muco aderido a parede brénquica.

Alterar as propriedades viscoelasticas do muco (tixotropia), tornando-o
menos viscoso e mais facil de ser transportado.

Estimular os mecanorreceptores das vias aéreas, possivelmente

influenciando o batimento ciliar ou provocando micro-tosses.

e Exemplo pratico: Um crianga de 8 anos com fibrose cistica esta posicionada

para drenar o lobo médio (em decubito lateral esquerdo, rodada 45° para

tras, com o pé da cama elevado). O fisioterapeuta, com as méos em concha,

realiza a percusséo sobre a regido anterolateral direita do térax, de forma

ritmica e com um som oco, por cerca de 3 minutos. Ele observa a expressao

da crianga para garantir que n&o ha dor e a incentiva a respirar normalmente.

ApOs a percussao, pede para ela realizar alguns huffs, e a criangca consegue



expectorar uma secrec¢ao esverdeada e espessa. O fisioterapeuta explica a
mae que os "tapinhas" ajudam a "soltar o catarro grosso que fica grudado”

para que ele possa sair mais facil.

Vibracgao Toracica Manual: oscilagdes finas para mobilizar o muco

e Definigao e Principio: A vibragao toracica manual € a aplicagédo de uma
compressao suave associada a oscilagées manuais de alta frequéncia
(aproximadamente 10-20 Hz) e pequena amplitude sobre a parede toracica,
realizadas exclusivamente durante a fase expiratéria da respiracédo. O
objetivo é transmitir essas vibragdes as vias aéreas para facilitar o
descolamento e o movimento das secre¢des em direcao as vias aéreas
centrais.

¢ Indicagdes: E frequentemente utilizada como uma alternativa ou
complemento a percussao, especialmente em pacientes que nao toleram
bem a percusséo (idosos frageis, pacientes com dor, osteoporose) ou em
situagdes onde a percussao é contraindicada, mas a mobilizagao de
secregao ainda é necessaria. Pode ser particularmente util para secregoes
em vias aéreas mais periféricas e em combinagdo com a drenagem postural.

e Contraindicagoes e Precaugodes: As contraindicagdes sdo, em geral,
semelhantes as da percussao, mas a vibragao costuma ser uma técnica mais
suave e, portanto, com menos restrigdes absolutas. No entanto, deve-se ter
cautela em casos de: instabilidade da caixa toracica (fraturas multiplas de
costelas, térax instavel), dor toracica significativa que piora com a manobra,
broncoespasmo severo induzido pela técnica, e outras condigdes listadas
para a percussao, sempre avaliando o risco-beneficio.

e Descrigado da Técnica:

o Preparacao: Paciente posicionado para drenagem postural do
segmento-alvo.

o Posicionamento das Maos: O fisioterapeuta coloca uma ou ambas
as maos espalmadas sobre a area da parede toracica correspondente
ao segmento a ser tratado. Uma mao pode ser colocada sobre a outra
para aumentar a firmeza e a transmisséo da vibragdo, ou as maos

podem ser colocadas lado a lado.



o Aplicagao: Pede-se ao paciente para realizar uma inspiracéo lenta e
profunda. Durante a fase expiratoria (que deve ser encorajada a ser
lenta e completa, se possivel com os labios semicerrados), o
fisioterapeuta exerce uma leve pressao para baixo sobre o térax e,
simultaneamente, realiza movimentos vibratorios rapidos e finos. Essa
vibragéo é gerada pela contragdo isométrica dos musculos dos bragos
e ombros do terapeuta, transmitindo a oscilagao para o térax do
paciente. A vibracao deve ser sentida profundamente, ndo apenas um
tremor superficial da pele.

o Ciclos: Realizar a vibracado durante 3 a 5 expiragdes consecutivas,
seguido de um periodo de repouso e respiragao controlada. Apés
alguns ciclos, incentivar a tosse ou o huffing.

e Mecanismos de Ag¢ao Propostos:

o Acredita-se que as oscilagdes de alta frequéncia transmitidas as vias
aéreas possam reduzir a viscosidade do muco (efeito tixotropico).

o Podem estimular o batimento ciliar, auxiliando no transporte do muco.

o A compressao toracica suave durante a expiragao pode aumentar o
fluxo expiratorio nas vias aéreas mais periféricas, ajudando a
"empurrar" as secregdes para regides mais centrais.

o Pode simular as oscilagdes de alta frequéncia geradas durante o choro
em bebés ou durante a tosse, que sdo mecanismos naturais de
limpeza.

e Exemplo pratico: Um paciente idoso, acamado, no pds-operatorio de uma
cirurgia abdominal, apresenta acumulo de secregédo na base pulmonar direita,
audivel como estertores grossos, e relata dor ao tentar tossir vigorosamente
ou quando submetido a percusséo. O fisioterapeuta o posiciona em decubito
lateral esquerdo (se tolerado, ou com cabeceira elevada) e, durante as
expiragdes lentas do paciente, aplica a vibragdo manual sobre a regiao
inferior direita do térax. Apds alguns ciclos, o paciente é incentivado a realizar
um huff suave, conseguindo mobilizar parte da secre¢ao com menos
desconforto do que com outras técnicas. O fisioterapeuta explica que essa

"tremidinha" ajuda a soltar o catarro de forma mais gentil.



Aceleragao do Fluxo Expiratério (AFE) e suas variantes (AFE lenta -

AFEL): a modulagao do fluxo para diferentes niveis brénquicos

e Definicao e Principio: A Aceleracao do Fluxo Expiratério (AFE) € uma
técnica ativa (quando realizada pelo paciente) ou passiva/ativo-assistida (com
ajuda do fisioterapeuta) que visa mobilizar secre¢gdes bronquicas através da
modulagao do fluxo de ar expiratorio e do volume pulmonar. A AFE Lenta
(AFEL), como a técnica ELTGOL (Expiracao Lenta Total com Glote Aberta em
Infralateral), é projetada para mobilizar secre¢des de vias aéreas de médio e
pequeno calibre. A AFE Rapida corresponde essencialmente ao huffing
(discutido separadamente, mas frequentemente considerado parte do
espectro da AFE).

¢ Indicagdes: E uma técnica versatil, indicada para pacientes hipersecretores
de diversas condigbes (DPOC, bronquiectasias, fibrose cistica, bronquiolites
em pediatria — com adaptagdes especificas, pos-operatorios). A ELTGOL é
particularmente citada para mobilizar secre¢des de regides pulmonares
especificas quando a obstru¢ao é mais periférica.

e Contraindicacdes e Precaugoées:

o Gerais para AFE: Instabilidade hemodinamica, hipertensao
intracraniana nao controlada, broncoespasmo severo (especialmente
para AFE rapida/huffing, que pode piora-lo se nao houver controle da
respiracdo). Fadiga muscular respiratéria.

o Especificas para ELTGOL/AFEL em decubito lateral: Intolerancia ao
decubito lateral, refluxo gastroesofagico significativo que piora com a
postura, dor intensa na posi¢cao, pneumotorax nao drenado no pulmao
dependente, instabilidade da coluna.

o Precaugodes: Monitorar a resposta do paciente (SpO2, dispneia, sinais
de fadiga). Assegurar que a glote permanecga aberta durante a
expiragao lenta para evitar o colapso precoce das vias aéreas.

e Descrigao da Técnica (com foco na ELTGOL como exemplo de AFEL
manual assistida):

o ELTGOL (Expiragao Lenta Total com Glote Aberta em Infralateral):

m Posicionamento: O paciente é colocado em decubito lateral,

com o pulmao a ser tratado posicionado para baixo



(infralateral). Um pequeno travesseiro pode ser colocado sob a
cabeca para conforto e alinhamento. O membro superior de
cima pode estar apoiado a frente ou sobre o corpo.

m Acao do Fisioterapeuta: O terapeuta se posiciona atras ou na
frente do paciente. Uma mao (mao abdominal ou diafragmatica)
€ colocada sobre a parte inferior do gradil costal e superior do
abdbémen do paciente, do lado de cima (supralateral). A outra
mao (mao toracica) pode ser colocada na parte superior do
térax supralateral, para estabilizar ou para sentir o movimento.

m Manobra Respiratéria: Pede-se ao paciente para realizar uma
inspiragdo normal, seguida de uma expiragao lenta, prolongada
e com a glote aberta (como se fosse "embagar um vidro"),
tentando esvaziar completamente o pulmao ("até o fim").
Durante essa expiracao lenta, o fisioterapeuta exerce uma
pressao com a mao abdominal, direcionando-a para dentro e
para cima (em direcado ao ombro oposto do paciente),
acompanhando o movimento de subida do diafragma do lado
dependente. A mao toracica pode, simultaneamente, exercer
uma leve contrapressao ou apenas estabilizar. O objetivo é
aumentar o fluxo expiratério no pulmao dependente
(infralateral), que esta naturalmente mais comprimido e com
vias aéreas de menor calibre nessa postura.

m Ciclos: Repetir a manobra por varias respiragdes (ex: 5-10),
seguido de um periodo de repouso e respiragao controlada.

Incentivar a tosse ou huffing se sentir secre¢cao mobilizada.

e Mecanismos de Agao Propostos (para ELTGOL/AFEL):

o

o

Compressao Seletiva: A postura em decubito lateral e a presséo
manual aumentam a compressao sobre o pulmao infralateral.
Aumento do Fluxo em Vias Periféricas: A expiracao lenta e
profunda, partindo de um volume pulmonar maior no pulmao
supralateral e esvaziando mais o infralateral, promove um diferencial
de pressao que direciona o fluxo de ar para esvaziar preferencialmente
o pulmao dependente. Esse fluxo aumentado nas vias aéreas de

menor calibre do pulmao de baixo ajudaria a "varrer" as secrecdes.



o Acgao Diafragmatica: A pressdo abdominal ajuda a otimizar a
excursdo do hemidiafragma do lado dependente.

o Abertura da Glote: Mantém uma via de baixa resisténcia, evitando o
colapso dinadmico e permitindo que o fluxo seja mais eficaz na
mobilizag&o.

e Exemplo pratico: Um paciente com bronquiectasias predominantemente no
lobo inferior esquerdo relata dificuldade em mobilizar secre¢des dessa area
apenas com huffing. O fisioterapeuta o posiciona em decubito lateral direito
(com o pulmao esquerdo para baixo). Ele instrui o paciente a "soltar todo o ar
devagar, como se estivesse suspirando longamente, enquanto eu ajudo a
espremer essa parte de baixo do seu pulmao". Durante as expiracdes lentas,
o fisioterapeuta aplica a pressao toracoabdominal descrita. Apds algumas
manobras, o paciente relata sentir a secreg¢ao "subir" e consegue

expectora-la com mais facilidade ao realizar um huff na posicéo sentada.

Técnicas de Expiragao Forgada (TEF) / Huffing: a "tosse controlada”

para limpeza eficaz

e Definigao e Principio: O huffing (ou huff) € uma ou mais expiragdes
forcadas, mas nao maximas, realizadas com a boca e a glote abertas. E uma
alternativa ou complemento a tosse, projetada para ser menos cansativa e
menos propensa a causar broncoespasmo ou colapso dindmico das vias
aéreas em pacientes suscetiveis. O objetivo é mobilizar secre¢gdes das vias
aeéreas de médio e grande calibre.

e Indicagcdes: Amplamente indicado como parte de um programa de higiene
brénquica (ex: componente do Ciclo Ativo da Respiragao), para pacientes
com instabilidade bronquica (DPOC, bronquiectasias), dor que limita a tosse
(pbs-operatérios), fadiga, ou quando a tosse paroxistica € improdutiva ou
desencadeia sintomas adversos.

e Contraindicacdes e Precaugoées:

o Pacientes incapazes de cooperar ou compreender as instrugoes.
o Broncoespasmo severo e nao controlado (o esforgo expiratorio pode

piorar se a técnica nao for bem executada).



o

o

Em pacientes com DPOC grave e tendéncia ao colapso dindmico das
vias aéreas, huffs muito vigorosos ou a partir de volumes pulmonares
muito baixos podem ser contraproducentes. A técnica deve ser
ajustada (huffs mais suaves, a partir de volumes médios a altos).

Fadiga excessiva; dor que impede a técnica mesmo com adaptacdes.

e Descrigao da Técnica:

o

Posicionamento: Geralmente sentado, com o tronco levemente
inclinado para frente, para facilitar a agao dos musculos abdominais e
o relaxamento dos ombros.

Inspiracao: O paciente realiza uma inspiragao controlada. A
profundidade da inspiragéo varia de acordo com o objetivo:

m Inspiragdes de volume médio a pequeno ("huff curto e suave")
podem ajudar a mobilizar secrecdes de vias aéreas mais
periféricas/médias.

m Inspiragdes de volume meédio a grande ("huff longo e mais
forte") sdo usadas para limpar secrecdes de vias aéreas
centrais/proximais.

Expiragao (Huff): O paciente expira ativamente, contraindo os
musculos abdominais, com a boca e a glote deliberadamente abertas
(como se fosse "embacar um espelho com forga" ou sussurrar a
palavra "huff" ou "ha"). O fluxo de ar deve ser audivel como um sopro,
ndo como um grunhido (que indicaria fechamento gl6tico).

Numero e Intensidade: Geralmente, um ou dois huffs sdo realizados
por ciclo. A forca do huff deve ser suficiente para mobilizar as
secrecdes, mas nao tao forte a ponto de causar tosse descontrolada,
colapso brénquico ou fadiga excessiva. O fisioterapeuta pode guiar a
intensidade.

Combinacgao: O huffing é frequentemente precedido por técnicas que
descolam e trazem as secregdes para vias aéreas maiores (ex:
drenagem postural, percusséo, vibragéo, exercicios de expansao

toracica).

e Mecanismos de Acgao:



o Aumento do Fluxo Expiratério: O huffing gera um fluxo expiratério
rapido que cria forgcas de cisalhamento sobre o muco, "varrendo-o" das
paredes brdonquicas.

o Prevengao do Colapso Dinamico: Ao manter a glote aberta, a
pressao intratoracica durante o huff tende a ser menor do que durante
uma tosse explosiva, o que pode ajudar a manter as vias aéreas
pérvias por mais tempo, especialmente em pacientes com brénquios
mais complacentes ou instaveis.

o Menor Esforgo: Comparado a tosse repetitiva, o huffing pode ser
menos cansativo e mais controlado.

e Exemplo pratico: Uma paciente no segundo dia de pds-operatério de uma
colecistectomia (cirurgia abdominal alta) esta com receio de tossir devido a
dor na incisado. Ela relata sentir secrecao "presa". O fisioterapeuta a posiciona
sentada, ensina-a a abracar um travesseiro firmemente contra o abdémen
para dar suporte a incisao ("splinting"). Em seguida, pede para ela inspirar
normalmente e depois "soprar com forga, como se fosse embagar um
espelho grande". Apds dois ou trés huffs, a paciente consegue expectorar
uma pequena quantidade de secregao clara, com significativamente menos

dor do que se tentasse uma tosse vigorosa.

Ciclo Ativo da Respiragcao (CARC) / Active Cycle of Breathing

Techniques (ACBT): uma abordagem flexivel e adaptavel

e Definigao e Principio: O Ciclo Ativo da Respiragao (CARC), conhecido
internacionalmente como ACBT (Active Cycle of Breathing Techniques), é
uma abordagem flexivel de higiene brénquica que o paciente aprende a
realizar de forma independente. Consiste em trés componentes principais
que podem ser combinados e adaptados conforme a necessidade individual:
Controle da Respiracao, Exercicios de Expansao Toracica e Técnicas de
Expiracdo For¢ada (Huffing).

e Indicagdes: E uma técnica de primeira linha para uma ampla variedade de
pacientes com hipersecreg¢ao cronica ou aguda que sao capazes de cooperar
e aprender a técnica. Muito utilizada em DPOC, bronquiectasias, fibrose

cistica (especialmente em adolescentes e adultos), asma com componente



secretivo significativo, e em pacientes no pré e pds-operatério de cirurgias

toracicas ou abdominais.

Contraindicagoes e Precaugodes: Pacientes incapazes de seguir instrugdes

ou com dificuldade de concentragdo. Em pacientes com broncoespasmo

instavel, a fase de expanséo toracica e o huffing devem ser introduzidos com

cautela, sempre priorizando o controle da respiragédo. Fadiga excessiva pode

ser um limitante, necessitando de mais periodos de controle da respiragao.

Descricao da Técnica: O paciente, geralmente sentado de forma confortavel

e relaxada, realiza a sequéncia:

o Controle da Respiragédo (CR) / Breathing Control:

O paciente respira de forma suave e relaxada, utilizando o
padrao diafragmatico, em seu volume corrente normal.

O objetivo é relaxar as vias aéreas, prevenir 0 broncoespasmo
(que pode ser induzido por manobras mais vigorosas) e permitir
a recuperacgao entre as fases mais ativas.

Esta fase € usada no inicio, no final e entre as outras fases do
ciclo, pelo tempo que o paciente sentir necessidade (geralmente

20-30 segundos a alguns minutos).

o Exercicios de Expansao Toracica (EET) / Thoracic Expansion

Exercises:

O paciente realiza inspiracdes lentas e profundas, tentando
expandir ao maximo a caixa toracica, idealmente utilizando a
respiragao diafragmatica seguida da expansao toracica
superior.

No pico da inspiragao, pode-se realizar uma pausa inspiratoria
de 2 a 3 segundos (apneia teleinspiratéria) para otimizar a
distribuicdo do ar e a ventilagédo colateral (passagem de ar entre
alvéolos adjacentes através dos poros de Kohn e canais de
Lambert), 0 que pode ajudar a aerar unidades pulmonares atras
de tampdes mucosos.

A expiracao € passiva, lenta e relaxada.

Repetir 3 a 5 vezes.

Esta fase visa "soltar" as secre¢des das paredes bronquicas e

mobiliza-las de vias aéreas mais periféricas. Pode ser



combinada com percusséao ou vibragao aplicada por um
assistente ou pelo préprio paciente, se possivel.

o Técnicas de Expiragao Forgada (TEF) / Forced Expiration
Technique (Huffing):

m Como descrito anteriormente, o paciente realiza um ou dois
huffs para expelir as secre¢cdes que foram mobilizadas para as
vias aéreas de maior calibre.

m A profundidade da inspiragao antes do huff pode variar: huffs a
partir de volumes pulmonares médios a baixos ("huff curto")
para secre¢des mais distais que foram "coletadas"; huffs a partir
de volumes pulmonares altos ("huff longo") para secregdes ja
em vias aéreas centrais.

m A forga do huff também é ajustada para evitar o colapso
brénquico.

o O Ciclo: O paciente alterna essas trés fases. Por exemplo: alguns
minutos de CR, seguidos de 3-5 EET, seguidos de 1-2 huffs. Se o huff
for produtivo, 6timo. Se néao, volta ao CR e repete a sequéncia. O ciclo
completo pode durar de 10 a 30 minutos, uma ou duas vezes ao dia,
ou conforme a necessidade e orientacao do fisioterapeuta. A grande
vantagem ¢ a flexibilidade: o paciente aprende a "sentir" onde esta a
secrecao e a enfatizar mais uma fase ou outra.

e Mecanismos de Ag¢ao: O CARC combina os beneficios de cada um de seus
componentes:

o CR: Reduz o trabalho respiratério, previne fadiga e broncoespasmao.

o EET: Aumenta o volume pulmonar, melhora a ventilagdo de areas
colapsadas ou hipoventiladas, promove o descolamento de secrec¢oes
através da expansao das vias aéreas e da ventilacdo colateral.

o TEF/Huffing: Mobiliza e expele as secregdes de forma eficaz e
controlada, com menor risco de colapso brénquico e fadiga do que a
tosse repetitiva.

e Exemplo pratico: Um paciente com bronquiectasias aprende a realizar o
CARC para sua higiene bronquica diaria. Pela manh3, ele se senta
confortavelmente, inicia com 1 minuto de respiragao diafragmatica calma

(CR). Em seguida, faz 4 inspiragdes bem profundas, segurando o ar por 3



segundos em cada uma, e soltando devagar (EET). Depois, tenta 2 huffs: o
primeiro mais suave, a partir de um volume pulmonar médio, e 0 segundo um
pouco mais forte, apdés uma inspiracdo maior. Ele sente a secrecdo "mexer" e
consegue expectorar um pouco. Ele repete essa sequéncia por 20 minutos,
fazendo mais pausas com CR quando sente necessidade, até sentir o peito
"mais limpo" e a respiragao mais facil. O fisioterapeuta o orientou a, em dias
com mais secrec¢ao, talvez precisar de mais ciclos de EET e huffing, e em

dias melhores, menos.

Drenagem Autégena (DA): o paciente no controle da limpeza bréonquica

e Definigao e Principio: A Drenagem Autégena (DA) é uma técnica de higiene
brénquica altamente sofisticada e ativa, desenvolvida na Bélgica por Jean
Chevalillier. Ela ensina o paciente a controlar conscientemente a profundidade
e a velocidade da sua respiragao para mobilizar secre¢des das vias aéreas
periféricas para as centrais, utilizando o fluxo de ar expiratério como principal
ferramenta. O termo "autdgena" refere-se ao fato de ser autoadministrada,
sem necessidade de posturas especificas de drenagem postural ou
assisténcia manual externa, embora o aprendizado inicial exija um
acompanhamento intensivo do fisioterapeuta.

e Indicagdes: E particularmente indicada para pacientes colaborativos,
disciplinados e motivados, com doengas pulmonares crénicas produtoras de
secrecgao, como fibrose cistica (onde € amplamente utilizada) e
bronquiectasias. E uma excelente opgdo para adolescentes e adultos que
buscam maior independéncia e controle sobre sua condigao.

e Contraindicacoes e Precaugodes: Requer um nivel significativo de
concentragéo, propriocepgao e capacidade de seguir instrugdes complexas,
tornando-a menos adequada para criangas muito pequenas, pacientes com
déficits cognitivos importantes ou aqueles que se fatigam facilmente com
esforco mental. Pacientes com hiper-reatividade brénquica podem precisar
de adaptagdes ou uso de broncodilatador prévio.

e Descrigao da Técnica (de forma simplificada, pois o aprendizado é

complexo): A DA é realizada preferencialmente na posi¢cao sentada, com o



paciente relaxado. Consiste em trés fases distintas, que o paciente aprende a
identificar e controlar:
o Fase 1: "Descolar" as secreg¢oes (trabalhando em baixo volume
pulmonar):

m O paciente realiza uma expiracdo completa (mas nao forcada
ao extremo) e, em seguida, inspira uma pequena quantidade de
ar (operando proximo ao Volume de Reserva Expiratéria - VRE).

m As expiragdes subsequentes sao lentas, prolongadas e
controladas, com a glote e as vias aéreas superiores abertas,
tentando "sentir" ou "ouvir" (como um leve crepitar ou borbulhar)
o movimento das secrecdes nas vias aéreas mais periféricas.

m Esta fase é mantida por varias respiragoes, até que o paciente
sinta que as secreg¢des foram mobilizadas dessa regido. O
objetivo é usar o fluxo de ar para gentilmente "empurrar” o
muco das pequenas vias.

o Fase 2: "Coletar" as secre¢odes (trabalhando em volume pulmonar
médio):

m O paciente aumenta gradualmente a profundidade das
inspiragdes, passando a respirar na faixa do Volume Corrente
(VC) normal ou um pouco acima.

m As expiragdes continuam controladas e relaxadas, com o
objetivo de transportar as secre¢des que foram "descoladas”
das vias aéreas periféricas para as vias aéreas de médio
calibre.

m O paciente continua atento aos sons e sensagdes de
movimento do muco.

o Fase 3: "Evacuar" as secreg¢oes (trabalhando em alto volume
pulmonar):

m O paciente realiza inspiragdes mais profundas, aproximando-se
da Capacidade Inspiratoria (Cl).

m As expiragdes sao entdo mais vigorosas (podendo ser um huff
controlado) para transportar as secre¢des acumuladas nas vias

aeéreas centrais até a boca, para serem expectoradas.



m E importante evitar a tosse descontrolada; a expectoragdo deve
ser o resultado da mobilizacéo eficaz nas fases anteriores.

o Progressao e Controle: O paciente aprende a transitar entre essas
fases de forma fluida, adaptando a profundidade e o fluxo da
respiracdo de acordo com a percepg¢ao da localizacdo e do movimento
das secregdes. O fisioterapeuta inicialmente utiliza a ausculta
pulmonar para ajudar o paciente a identificar os ruidos das secregdes
e a correlaciona-los com os diferentes niveis de respiragao. O
aprendizado pode levar semanas ou meses de pratica regular.

e Mecanismos de Ag¢ao Propostos:

o Otimizagao do Fluxo Expiratério em Diferentes Niveis: Ao modular
o volume pulmonar, o paciente consegue direcionar o pico de fluxo
expiratorio para diferentes geragdes brénquicas. Em baixos volumes
pulmonares, o fluxo € maior nas vias aéreas periféricas; em volumes
mais altos, o fluxo € maior nas vias centrais.

o Principio do "Ponto de Igual Pressao" (PIP): Durante a expiragao
forgcada, ha um ponto ao longo da via aérea onde a pressao
intrapleural se iguala a presséo intraluminal, podendo levar a
compressao dindmica. A DA busca controlar esse ponto e usa-lo para
"espremer" o muco a frente da onda de colapso dindmico, movendo-o
em diregao a boca.

o Estabilidade das Vias Aéreas: A técnica enfatiza a manutencao da
glote aberta e o controle do fluxo para evitar o colapso excessivo e a
tosse improdutiva.

e Exemplo pratico: Uma jovem de 18 anos com fibrose cistica, cansada das
sessOes de tapotagem realizadas pela mée, decide aprender a Drenagem
Autdgena. Sob a orientagéo do fisioterapeuta, ela passa por um periodo
intensivo de treinamento. Inicialmente, o fisioterapeuta usa o estetoscoépio
para ajuda-la a "ouvir" onde as secregdes estao "presas” e a correlacionar
isso com sua respiracado. Apos varias semanas de pratica diaria, ela
consegue realizar as trés fases de forma independente, ajustando sua
respiracao para "buscar" e "transportar" o muco. Ela relata sentir um controle

muito maior sobre sua higiene brénquica e consegue realizar a técnica em



qualquer lugar, como na faculdade ou em viagens, o que representa um

ganho enorme em sua autonomia e qualidade de vida.

A maestria dessas técnicas manuais exige do fisioterapeuta ndo apenas
conhecimento tedrico, mas também uma sensibilidade tatil apurada, capacidade de
observacao e, acima de tudo, uma profunda conexao com o paciente, entendendo

gue cada individuo € unico e responde de maneira particular ao toque terapéutico.

Técnicas manuais de reexpansao pulmonar:

recrutando alvéolos e otimizando a ventilagao

As técnicas manuais de reexpansao pulmonar sao intervencdes fisioterapéuticas
destinadas a aumentar os volumes pulmonares, reverter ou prevenir o colapso de
unidades alveolares (atelectasias) e otimizar a distribuicdo da ventilagdo. Em um
sistema respiratorio saudavel, suspiros fisioldgicos periddicos e a variagao natural
da profundidade respiratéria ajudam a manter todos os alvéolos abertos e
funcionantes. Contudo, em diversas situagdes clinicas, como no pos-operatorio, em
pacientes acamados, com doengas neuromusculares ou com dor que limita a
respiracao profunda, essa dindmica pode ser perdida, levando a hipoventilacdo de
certas areas pulmonares e ao consequente colapso alveolar. O fisioterapeuta,
utilizando suas méaos como ferramenta de feedback, guia ou assisténcia,

desempenha um papel crucial em restaurar essa expansao.

Introducgao a reexpansao pulmonar manual: restaurando volumes e

prevenindo o colapso

A reexpansao pulmonar visa, fundamentalmente, aumentar a pressao
transpulmonar — a diferenca entre a pressao dentro dos alvéolos e a pressao no
espaco pleural. Quando essa pressao de distensao alveolar € aumentada e
sustentada, ela vence as forgas de recolhimento elastico e a tensao superficial que
tendem a colapsar os alvéolos, especialmente aqueles em regides dependentes ou

afetados por hipoventilagdo. O recrutamento alveolar, termo frequentemente usado



em ventilagcdo mecanica, também se aplica aqui no sentido de "abrir" alvéolos

previamente fechados.
Os objetivos gerais das técnicas manuais de reexpansao pulmonar incluem:

e Aumentar os volumes pulmonares, principalmente a Capacidade Inspiratéria
(Cl) e a Capacidade Residual Funcional (CRF).

e Reverter e prevenir a formagao de atelectasias.

e Melhorar a relagao ventilagao/perfuséo (V/Q), direcionando o ar para areas
mal ventiladas, mas ainda perfundidas.

e Otimizar as trocas gasosas (aumentar a PaO2 e, em alguns casos, auxiliar na
eliminacéo de CO2).

e Reduzir o trabalho respiratério, pois um pulmao mais complacente e com
menos areas colapsadas € mais eficiente.

e Aumentar a mobilidade da caixa toracica e a forgca dos musculos inspiratérios.

Para entender como essas técnicas funcionam, é preciso recordar alguns principios
fisiologicos chave. A ventilagao colateral, que ocorre através dos poros de Kohn
(entre alvéolos adjacentes) e dos canais de Lambert (entre bronquiolos terminais e
alvéolos adjacentes), permite que o ar chegue a unidades alveolares mesmo que
seus brénquios de suprimento principal estejam parcialmente obstruidos ou
colapsados. Inspiracdes lentas e profundas, especialmente com pausas
inspiratorias, maximizam essa ventilagao colateral. A interdependéncia alveolar é
outro conceito importante: os alvéolos vizinhos exercem tragao uns sobre os outros;
quando um grupo de alvéolos se expande, ele ajuda a expandir os alvéolos
adjacentes. O suspiro fisiolégico, uma inspiracéo profunda e ocasional, serve
justamente para recrutar alvéolos que possam ter colapsado durante periodos de
respiracao mais superficial. As técnicas manuais buscam mimetizar ou potencializar

€sses mecanismos.

A colaboracéo ativa do paciente €, na maioria das vezes, um componente essencial
para o sucesso dessas técnicas. O fisioterapeuta atua como um facilitador,
educador e guia, utilizando o toque e a instrugao verbal para otimizar o esforgo

inspiratorio do paciente.



Exercicios de Inspiragdao Profunda e Sustentada (EIPS): o poder da

ventilagao voluntaria maxima

e Definigao e Principio: Os Exercicios de Inspiracao Profunda e Sustentada
(EIPS) consistem em manobras inspiratérias lentas, atingindo o maximo
volume pulmonar possivel para o paciente, seguidas por uma pausa no pico
da inspiragao (apneia teleinspiratoria) antes de uma expiragao passiva. Sao
realizados voluntariamente pelo paciente, podendo ser facilitados ou guiados
pelas maos do fisioterapeuta para feedback tatil ou direcionamento.

e Indicagdes: S0 amplamente indicados na prevengao e tratamento de
atelectasias, especialmente em contextos de risco como pds-operatorios de
cirurgias toracicas e abdominais altas, em pacientes acamados por longos
periodos, ou em individuos com doengas neuromusculares que apresentam
capacidade inspiratdria reduzida mas ainda sao colaborativos. Também sao
uteis para melhorar a mobilidade da caixa toracica e a eficiéncia da
ventilacdo em pacientes com doengas pulmonares cronicas que cursam com
hipoventilagdo em certas areas.

e Contraindicacdes e Precaugoées:

o Contraindicagdes absolutas: Pacientes incapazes de cooperar ou
compreender as instrugdes simples.

o Precaugodes e contraindicagoes relativas: Dor intensa que impede a
inspiragédo profunda (requer manejo analgésico adequado antes da
técnica); instabilidade hemodinamica que piora com o esforgo
inspiratorio; pneumotdrax nao drenado (risco de aumentar o escape de
ar — a decisao de usar deve ser muito criteriosa e geralmente se evita);
broncoespasmo severo (a inspiragdo profunda pode agravar em
alguns pacientes, requerendo CR prévio); fadiga muscular respiratéria
excessiva (a técnica deve ser dosada para nao exaurir o paciente).
Monitorar SpO2, FC e sinais de desconforto.

e Descrigao da Técnica:

o Posicionamento: O paciente deve estar em uma posicao confortavel
que facilite a maxima excursao diafragmatica e toracica,
preferencialmente sentado ou em semi-Fowler (cabeceira elevada), se

a condigao clinica permitir.



o Instrucao Verbal Clara: O fisioterapeuta explica o exercicio de forma
simples. Por exemplo: "Agora, vamos encher bem o peito de ar, o
maximo que vocé conseguir, como se fosse um baldo. Puxe o ar
devagar pelo nariz (ou boca, se houver obstrugao nasal), sinta o ar
entrando e expandindo sua barriga e depois o peito."

o Execugao da Inspiracao: O paciente inspira lentamente até atingir
sua capacidade inspiratdria maxima percebida. O fisioterapeuta pode
observar a elevacio da caixa toracica e do abdémen.

o Apneia Teleinspiratéria (Pausa Inspiratéria): No pico da inspiragao,
o paciente é instruido a segurar o ar por 2 a 5 segundos (ou conforme
sua tolerancia). Essa pausa é crucial.

o Expiragao: A expiragao deve ser passiva, lenta e relaxada, sem
esforgo.

o Frequéncia e Séries: Tipicamente, realizam-se séries de 5 a 10
inspiragdes profundas, com pausas para descanso e respiracao
normal entre as repetigdes, para evitar hiperventilagao ou fadiga.
Essas séries podem ser repetidas varias vezes ao dia, por exemplo, a
cada hora enquanto o paciente estiver acordado, especialmente em
situagdes de risco para atelectasia (ex: pds-operatorio).

o Facilitagao Manual: O fisioterapeuta pode utilizar as méaos para:

m Fornecer feedback tatil: Colocando as méos suavemente sobre
o abdémen para incentivar a respiragao diafragmatica ("sinta
sua barriga empurrar minha mao quando puxar o ar") ou sobre
as bases pulmonares para que o paciente direcione a atencao
para a expansao dessas regides.

m Aplicar uma leve resisténcia manual durante a inspiragao
(técnica baseada em PNF - Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva): Uma pressao suave e oposta ao movimento
inspiratério pode estimular um maior recrutamento de unidades
motoras e um esforgo inspiratério mais vigoroso. A resisténcia é
aplicada de forma gradual e deve ser compativel com a for¢a do
paciente.

e Mecanismos de Acgao:



o Aumento da Pressao Transpulmonar: A inspiracao profunda e
sustentada eleva significativamente a pressao que distende os
alvéolos, ajudando a reabrir unidades colapsadas e a manter as
unidades instaveis abertas.

o Distribuicgio Homogénea do Ar: A inspiracao lenta permite que o ar
se distribua de forma mais uniforme pelos pulmdes, inclusive em
regides com maior constante de tempo (que demoram mais para
encher).

o Otimizagao da Ventilagao Colateral: A pausa teleinspiratoria é
fundamental para este mecanismo. O ar retido sob pressao no pico
inspiratério tem mais tempo para fluir através dos poros de Kohn e
canais de Lambert, alcangando alvéolos cujas vias aéreas principais
podem estar obstruidas por secre¢gdes ou colabadas. Isso permite a
aeracgao "por tras" da obstrucgao.

o Melhora da Complacéncia Pulmonar: A repeticido dos exercicios
pode melhorar a distensibilidade dos pulmdes e da caixa toracica.

o Prevengao do Descondicionamento dos Musculos Inspiratérios:
O esforgo repetido ajuda a manter um certo tonus e fungéo da
musculatura inspiratéria.

e Exemplo pratico: Seu Carlos, 65 anos, esta no segundo dia de pds-operatério
de uma cirurgia de revascularizagcdo do miocardio. Ele esta com dor na
incisao esternal e respirando de forma superficial. O fisioterapeuta o
posiciona em semi-Fowler, assegura que a analgesia esta eficaz, e o instrui:
"Seu Carlos, vamos fazer um exercicio para ajudar seu pulmao a 'abrir' bem e
evitar que ele 'grude’. Puxe o ar lentamente pelo nariz, como se estivesse
cheirando uma flor, tentando levar o ar até o fundo do seu peito. Quando nao
conseguir puxar mais nada, segure contando mentalmente até trés, e depois
solte o ar pela boca, bem devagar, como se estivesse soprando uma velinha
sem apaga-la." O fisioterapeuta coloca uma mao levemente sobre o esterno
do paciente para monitorar a expansao e fornecer um ponto de referéncia.
Repetem o exercicio 10 vezes, com pausas. Essa rotina sera realizada a

cada hora.



Inspiragao Fracionada (ou Empilhada / "Stacking Breaths™"): somando

volumes para um grande resultado

e Definigao e Principio: A inspiracao fracionada, também conhecida como
"empilhamento de ar" ou "stacking breaths", € uma técnica onde o paciente
realiza uma série de inspiracdes consecutivas, de pequeno a médio volume,
sem permitir uma expiragao completa entre elas. Cada inspiracédo adiciona
("empilha") ar sobre o volume ja presente nos pulmdes, permitindo que o
paciente atinja um volume inspiratério total proximo a sua capacidade
inspiratoria maxima, que talvez ndo conseguisse alcangar com uma unica
manobra inspiratdria profunda.

¢ Indicagdes: E particularmente Util para pacientes com fraqueza muscular
inspiratoria significativa (ex: doengas neuromusculares como distrofia
muscular, ELA em fases iniciais/moderadas, lesdo medular, miopatias), dor
severa que limita uma unica inspiragéo profunda (pds-operatérios dolorosos),
ou em pacientes muito debilitados e fadigados. O objetivo principal é
aumentar o volume pulmonar para melhorar a aeracgao, prevenir/reverter
atelectasias e, crucialmente, aumentar o volume de ar disponivel para uma
tosse ou huff subsequente, tornando-os mais eficazes.

e Contraindicagoes e Precaugodes: As mesmas dos EIPS. Ha um risco tedrico
de hiperinsuflagao excessiva e desconforto se a técnica nao for bem
controlada ou se o paciente tiver aprisionamento aéreo significativo (ex:
DPOC grave), embora seja menos comum, pois o0 objetivo é atingir a
capacidade inspiratoria, ndo excedé-la. A fadiga pode ocorrer se as séries
forem muito longas ou repetidas excessivamente sem descanso.

e Descrigao da Técnica:

o Posicionamento: Paciente confortavel, geralmente sentado ou em
semi-Fowler.
o Instrugao e Execugao: O fisioterapeuta instrui o paciente de forma
clara:
m "Vamos tentar encher o pulmao em etapas. Puxe um pouco de
ar... agora segure, nao deixe escapar." (O paciente realiza uma
pequena inspiracao e fecha a glote brevemente para prender o

ar).



m "Agora, puxe mais um pouco de ar por cima desse que ja esta
ai... e segure novamente."

m Este processo de inspirar uma pequena quantidade de ar e
segurar é repetido por 2 a 5 vezes (ou conforme a tolerancia e
capacidade do paciente), até que ele sinta que atingiu sua
inspiragdo maxima possivel.

Pausa Inspiratéria Final: No final da ultima inspiragcao "empilhada", o
paciente € encorajado a manter o volume maximo alcangado por 2 a 3
segundos (apneia teleinspiratéria).

Expiragao ou Tosse/Huff: Apds a pausa, o paciente pode expirar
passivamente ou, se o objetivo for a higiene brénquica, utilizar esse
volume aumentado para realizar uma tosse ou huff mais eficaz.
Frequéncia: Realizar em séries de 3 a 5 manobras de empilhamento,
com descanso adequado entre as séries.

Facilitagao: O fisioterapeuta pode guiar verbalmente cada etapa
("puxa... segura... puxa mais... segura...") e usar o toque para

encorajar a expansao ou monitorar o volume.

e Mecanismos de Acgao:

o

o

Superagao da Fraqueza Muscular: Permite que pacientes com
musculos inspiratorios fracos alcancem volumes pulmonares
significativamente maiores do que conseguiriam com uma unica
inspiracao maxima, pois cada pequena inspiragao requer menos forca.
Aumento da Pressao Transpulmonar e Recrutamento Alveolar: Ao
atingir um volume inspiratério final maior, os efeitos de aumento da
pressao de distensao alveolar e a promogao da ventilagao colateral
sao potencializados, de forma similar aos EIPS.

Melhora da Eficacia da Tosse: Uma tosse eficaz depende de uma
inspiragao profunda prévia para gerar alto fluxo expiratério. O volume
aumentado pela inspiragao fracionada proporciona a "carga de ar"

necessaria para uma fase expulsiva mais potente.

e Exemplo pratico: Sra. Ana, 72 anos, com sequelas de poliomielite e fraqueza

significativa do diafragma e intercostais (PImax de -35 cmH20). Ela tem

dificuldade em expandir os pulmdes e sua tosse € muito fraca, levando a

quadros de pneumonia de repeticédo. O fisioterapeuta a ensina a técnica de



inspiracao fracionada: "Sra. Ana, vamos 'construir' uma grande respiragao.
Puxe um gole de ar e prenda. Otimo. Agora, sem soltar, puxe mais um gole
por cima. Prenda de novo. S6 mais um!" Apds trés "goles" de ar, ela
consegue um volume visivelmente maior. O fisioterapeuta entdo a incentiva:
"Agora, com todo esse ar, tente uma tosse forte!". A tosse resultante é
audivelmente mais eficaz do que suas tentativas anteriores. Esta técnica é

incorporada a sua rotina diaria para ajudar na prevengao de novas infecgoes.

Técnicas de Expansio Toracica com Enfase em Regides Especificas

(Segmentar Breathing): direcionando o ar com o toque e a consciéncia

e Definigcao e Principio: Esta abordagem, também conhecida como respiracao
segmentar ou localizada, € uma variagao dos exercicios de inspiragao
profunda onde o fisioterapeuta utiliza o posicionamento estratégico do
paciente e/ou a aplicagédo de estimulos tateis e proprioceptivos (pressao
manual suave, toque) para conscientizar o paciente e tentar direcionar ou
enfatizar a expanséo de regides pulmonares especificas que possam estar
hipoventiladas (ex: bases pulmonares, um hemitérax especifico, regides
apicais).

¢ Indicagdes: Util em casos de hipoventilacdo localizada, atelectasias
segmentares ou lobares, assimetrias na expansao da caixa toracica (ex: apos
toracotomias, em pacientes com escoliose ou outras deformidades toracicas
que restringem o movimento de uma parte do térax). O objetivo € melhorar a
distribuicdo da ventilagdo e a mobilidade da caixa toracica na regiao alvo.

e Contraindicacées e Precaucdes: As mesmas dos EIPS. E importante notar
que a capacidade de "direcionar" ativamente o fluxo de ar para um segmento
especifico apenas com a vontade ou o toque é fisiologicamente debatida; o ar
sempre seguira o caminho de menor resisténcia. No entanto, o feedback tatil
e a conscientizagao podem levar a um esforgo inspiratério mais eficaz e a um
melhor padréao de movimento da caixa toracaca, o que indiretamente pode
melhorar a ventilacdo da area alvo.

e Descricado da Técnica:

o Avaliagao e Posicionamento: O fisioterapeuta identifica a area de

hipoventilagdo através da avaliagédo (ausculta, palpacéo da



expansibilidade, Raio-X). O paciente € posicionado de forma a facilitar
a expanséo da regido alvo. Por exemplo:

m Para expansao basal lateral: Paciente sentado ou em decubito
lateral com o lado a ser expandido para cima.

m Para expansao apical: Paciente sentado.

m Para expansao posterior das bases: Paciente sentado,
inclinado para frente, ou em decubito lateral.

o Aplicagao do Estimulo Tatil/Proprioceptivo: O fisioterapeuta coloca
as maos firmemente, mas sem restringir, sobre a regiao do térax que
se deseja enfatizar a expansao.

o Instrugao Verbal: O paciente € instruido a inspirar lentamente e
profundamente, tentando "empurrar as maos do fisioterapeuta para
fora" ou "sentir o ar enchendo a regiao sob as maos".

o Facilitacao Adicional (opcional, baseada em PNF):

m No final da expiracdo normal do paciente, o fisioterapeuta pode
aplicar uma leve e rapida presséo para baixo e para dentro
sobre a area alvo ("quick stretch" ou estiramento rapido)
imediatamente antes do inicio da inspiracao. Esse estimulo aos
fusos musculares dos intercostais pode facilitar uma contracéo
inspiratoria reflexa mais forte e direcionada naquela regiao.

m Uma leve resisténcia manual pode ser aplicada durante a
inspiragcédo sobre a area, para aumentar o esforgo muscular
local.

o Pausa Inspiratéria e Expiragao: Mantém-se a pausa teleinspiratéria
de 2-3 segundos, seguida de expiracado passiva.

o Repetigoes: Séries de 5-10 respiragdes, com foco na qualidade do
movimento e na percepcao do paciente.

e Mecanismos de Acgao:

o Aumento da Consciéncia Corporal e Propriocepgao: O toque do
fisioterapeuta e as instrugdes verbais aumentam a percepcao do
paciente sobre 0 movimento respiratorio na regidao alvo, o que pode
levar a um recrutamento muscular mais eficiente e a um padrao de

expansao toracica mais otimizado para aquela area.



o Estimulo Neuromuscular: Técnicas como o "quick stretch" podem
ativar reflexos que facilitam a contracdo dos musculos inspiratérios
locais.

o Melhora da Mobilidade da Caixa Toracica: O movimento repetido e
focado pode ajudar a alongar tecidos moles retraidos e melhorar a
artrocinematica das articulagdes costais na regiao.

o Redistribuicdo da Ventilagao (indireta): Ao melhorar o padrao de
movimento da caixa toracica e o esforgo inspiratério em uma
determinada regido, pode haver uma melhora na distribui¢ao do ar
para os segmentos pulmonares subjacentes, especialmente se
combinado com o posicionamento adequado.

e Exemplo pratico: Um paciente submetido a uma cirurgia de ressecg¢ao de um
tumor no lobo superior esquerdo apresenta, no pos-operatorio, diminuicdo da
expansibilidade na regido apical e infraclavicular esquerda. O fisioterapeuta o
posiciona sentado. Coloca uma méo anteriormente sobre a regido
infraclavicular esquerda e outra posteriormente sobre a regido
supraescapular esquerda. Pede ao paciente: "Concentre-se em respirar
fundo, tentando levar o ar para esta parte de cima do seu peito esquerdo,
como se quisesse empurrar minhas maos para longe". No inicio de algumas
inspiragdes, o fisioterapeuta aplica um leve estiramento rapido para baixo e
para dentro sobre os espacos intercostais superiores para facilitar a resposta.

O objetivo é restaurar a mobilidade e a ventilagao daquela regido operada.

Manobras de Compressao-Descompressao Toracica: um impulso para a

ventilacao

e Definigao e Principio: Esta técnica envolve a aplicagdo de uma compressao
manual sobre a caixa toracica durante a fase expiratéria, seguida por uma
liberacao rapida da pressao no final da expiragao ou no inicio da inspiragao
subsequente. Embora frequentemente descrita no contexto da higiene
brénquica (como vibrocompressao, para aumentar o fluxo expiratoério e
mobilizar secre¢des), a descompressao subita e a alteragao da dindmica
pressorica podem, em teoria, facilitar uma inspiracdo passiva ou ativa mais

volumosa, contribuindo para a reexpansao.



Indicagdes: Pode ser considerada em pacientes com dificuldade em iniciar
ou sustentar um esforgo inspiratorio ativo e profundo, como em pacientes
sedados, com nivel de consciéncia rebaixado, com fadiga muscular
respiratoria severa ou em bebés. O objetivo € aumentar o volume corrente e
recrutar areas hipoventiladas, "auxiliando" o sistema a atingir volumes
maiores.

Contraindicagoes e Precaugodes: Dor toracica significativa, fraturas de
costela ou instabilidade da caixa toracica, osteoporose grave, pneumotérax
nao drenado, hemoptise ativa. A compressao deve ser aplicada com cautela
para nao causar dor excessiva ou colapso de vias aéreas, especialmente em
pacientes com DPOC ou asma. A aplicacdo em neonatos e lactentes requer
técnica especializada e muita suavidade.

Descricao da Técnica:

o Posicionamento: Paciente geralmente em decubito dorsal ou lateral.

o Posicionamento das Maos do Fisioterapeuta: As maos sao
espalmadas sobre as regides laterais ou anterolaterais da caixa
toracica do paciente, acompanhando o contorno das costelas.

o Fase Compressiva: Durante a expiracéo (seja ela espontéanea,
passiva em paciente sedado, ou mesmo durante o ciclo expiratério de
um ventilador mecanico em modos assistidos), o fisioterapeuta aplica
uma compressao firme, progressiva e controlada sobre a caixa
toracica, no sentido do movimento natural de esvaziamento pulmonar
(para baixo e para dentro). O objetivo € auxiliar no esvaziamento
pulmonar, potencialmente reduzindo o volume residual e "preparando”
o sistema para uma inspiragao maior.

o Fase de Descompressao: No exato final da expiragao ou no
momento em que a inspiragao iria se iniciar, o fisioterapeuta libera
rapida e completamente a pressdo manual.

o Observagao da Resposta: Observar a amplitude e a facilidade da
inspiragcao subsequente. Acredita-se que a subita redu¢ao da pressao
externa sobre a caixa toracica, combinada com a retragao elastica da
prépria caixa e o inicio do esforgo inspiratério do paciente (se houver),

possa resultar em uma entrada de ar mais volumosa.



o Ciclos: Repetir por alguns ciclos respiratérios, sempre monitorando a
tolerancia e a resposta do paciente.

e Mecanismos de Ac¢ao (para Reexpansao):

o Aumento do Gradiente de Pressao Inspiratéria: Ao auxiliar no
esvaziamento pulmonar durante a expiragao (reduzindo o volume de
repouso do sistema), a inspiragdo subsequente pode partir de um
ponto mais baixo na curva pressao-volume, permitindo um maior
influxo de ar para uma dada variagao de pressao pleural.

o Recoil da Caixa Toracica: A liberagao rapida da compressao permite
gue a caixa toracica retorne passivamente a sua posi¢cao de repouso
ou mesmo se expanda um pouco devido as suas propriedades
elasticas, o que pode iniciar o fluxo inspiratério.

o Estimulo Proprioceptivo e Reflexo: A compressao e a subsequente
descompressao podem estimular proprioceptores na parede toracica,
musculos e articulacdes, potencialmente desencadeando ou facilitando
uma resposta inspiratoria mais profunda através de arcos reflexos.

o Redugao da Carga Elastica: Em alguns casos, se a compressao
ajudar a vencer resisténcias elasticas anormais ou a redistribuir
volumes, a inspiragdo seguinte pode ocorrer com menor oposi¢ao.

e Exemplo pratico: Um paciente em ventilagdo mecanica no modo
assistido/controlado, apresentando atelectasias em bases pulmonares e
dificuldade de interagdo com o ventilador para realizar inspiracdes mais
profundas. O fisioterapeuta, em sincronia com a fase expiratéria do
ventilador, aplica uma compressao toracica bilateral e, no momento da
ciclagem para a inspiragao (ou um pouco antes, se tentar estimular o trigger
do paciente), libera rapidamente a pressao. O objetivo é tentar aumentar o
volume corrente disparado pelo paciente ou aceito passivamente,
melhorando a aeragao das bases. (Esta € uma técnica avangada e requer

profundo conhecimento da ventilagdo mecanica e da condigao do paciente).

Posicionamento Terapéutico para Reexpansao Pulmonar: a gravidade

como aliada



Definigdo e Principio: O posicionamento terapéutico envolve a colocagao
estratégica do paciente em diferentes posturas (decubitos) para utilizar a
forga da gravidade de forma a otimizar a distribuicdo da ventilagdo, melhorar
a relagao V/Q, facilitar a excursao diafragmatica e promover a expansao de
regides pulmonares especificas que possam estar hipoventiladas ou
colapsadas.
Indicagoes: Prevencao e tratamento de atelectasias (especialmente as
hipostaticas, por imobilidade prolongada), manejo da hipoventilagcdo em
pacientes acamados, restritos ao leito ou com mobilidade severamente
reduzida, e como coadjuvante para otimizar a oxigenagado em diversas
condicoes respiratorias.
Contraindicagoes e Precaugoes: Intolerancia do paciente a posicao,
instabilidade hemodinamica que piora com a mudanga de postura,
hipertensao intracraniana ndo controlada (especialmente para posigdes de
Trendelenburg ou prona), refluxo gastroesofagico severo, fraturas instaveis,
lesdes cutadneas extensas que seriam pressionadas. Sempre monitorar sinais
vitais e conforto durante e ap6s as mudangas de posigao.
Descricao das Posicoes e Seus Efeitos Fisiologicos na Reexpansao:
o Posigao Sentada ou Semi-Sentada (Fowler: 45-60°; Semi-Fowler:
30-45°):
m Efeito: E geralmente a posi¢do mais favoravel para a fungéo
respiratoria global em pacientes conscientes. A gravidade puxa
o conteudo abdominal para baixo, permitindo maior liberdade de
movimento e maior excursao do diafragma. A Capacidade
Residual Funcional (CRF) é aumentada em relagao a posicao
supina, o que ajuda a manter as pequenas vias aéreas abertas.
Melhora a oxigenagao e reduz o trabalho respiratorio.
m Aplicagao: Posicao de escolha para a maioria dos exercicios
respiratorios e para conforto geral em pacientes com dispneia.
o Decubito Lateral (deitado de lado):
m Efeito no Pulmao Supralateral (o que esta para cima, nao
dependente da gravidade): Este pulméao tende a ter maior
complacéncia (menos comprimido pelo peso do mediastino e do

conteudo abdominal) e o hemidiafragma correspondente pode



ter maior excursdo. Consequentemente, o pulmao de cima
geralmente recebe maior ventilagéo.

m Efeito no Pulmao Infralateral (o que esta para baixo,
dependente da gravidade): Este pulméao recebe maior fluxo
sanguineo (perfusao) devido a acao da gravidade. No entanto,
esta mais comprimido, o que pode reduzir sua ventilagao local
se nao houver esforgo inspiratorio adequado ou se o paciente
estiver hipoventilando.

m Aplicagcao para Reexpansao: Se o objetivo é expandir um
pulm&o ou uma regido especifica que esta colapsada ou
hipoventilada, posicionar esse lado para cima (supralateral)
pode facilitar a entrada de ar nessa regiao durante inspiragdes
profundas. Por exemplo, para uma atelectasia no pulmao
direito, o decubito lateral esquerdo pode ser benéfico para a
ventilacdo do pulméao direito. A estratégia de "pulmao bom para
baixo" (lado sadio dependente) é usada para otimizar a relagéao
V/Q e melhorar a oxigenagao em doengas pulmonares
unilaterais, mas o foco aqui € na reexpansao do pulmao menos
aerado.

o Mudanc¢a Frequente de Decubito (Rotagao no Leito):

m Efeito: Essencial para pacientes acamados ou com mobilidade
muito reduzida. A permanéncia prolongada em uma unica
posicao leva a hipoventilacdo e ao acumulo de secre¢des nas
regides pulmonares dependentes (inferiores em relagao a
gravidade), predispondo a atelectasias hipostaticas e
pneumonias. A rotagao regular (ex: a cada 2 horas, alternando
decubito dorsal, lateral direito, lateral esquerdo, e se possivel
prono leve) ajuda a ventilar todas as areas pulmonares de
forma mais equilibrada.

m Aplicagao: Parte rotineira dos cuidados de enfermagem e
fisioterapia em pacientes criticos ou imobilizados.

o Posigao Prona (de brugos) em Respiragao Espontanea:
m Efeito: Pode melhorar a oxigenacéao e a ventilagdo em algumas

situagdes, mesmo em pacientes respirando espontaneamente.



Altera a mecanica toracopulmonar, pode melhorar a CRF,
redistribui a ventilacdo para as regides dorsais do pulmao (que
séo geralmente mais bem perfundidas em supino, mas menos
ventiladas devido a compressao) e pode aliviar a compressao
exercida pelo coragao sobre os lobos inferiores esquerdos.

m Aplicagao: Usada com cautela e sob monitoramento, pode ser
uma opcao para pacientes hipoxémicos que toleram a posigao.
(Nao confundir com a pronagéao prolongada e protocolar em
pacientes com SDRA em ventilagdo mecanica, que € uma

intervengdo mais complexa).

e Mecanismos de Ag¢ao do Posicionamento: A gravidade é o principal ator,

influenciando:

o

Posicao e Movimento do Diafragma: Principal musculo da
inspiracgao.

Complacéncia Regional da Caixa Toracica e do Pulméao: Diferentes
regides se expandem com mais ou menos facilidade dependendo da
postura.

Distribuicdo do Fluxo Sanguineo Pulmonar: A perfusdo é maior nas
zonas dependentes.

Distribuicao Regional da Ventilagao: Embora o ar tenda a ir para
areas de menor resisténcia, o posicionamento pode alterar essas
resisténcias e a mecanica local.

Drenagem de Secre¢cdes: Embora n&o seja o foco principal da
reexpansao, o posicionamento também influencia a mobilizagao de
secregoes, 0 que pode, por sua vez, facilitar a reexpansao de areas

obstruidas.

e Exemplo pratico: Um paciente idoso esta internado ha uma semana devido a

uma infecgao urinaria complicada, permanecendo a maior parte do tempo em

decubito dorsal no leito. Ele comecga a apresentar febre baixa, tosse discreta

e, na ausculta, o fisioterapeuta detecta murmurio vesicular diminuido e

estertores finos nas bases pulmonares, principalmente a direita. O Raio-X

sugere atelectasias laminares bibasais. O fisioterapeuta institui um plano que

inclui: posiciona-lo em semi-Fowler sempre que possivel, alternar o decubito

lateral a cada 2 horas durante o dia, e quando em decubito lateral esquerdo



(para favorecer o pulmao direito em posi¢cao supralateral), realizar séries de
exercicios de inspiragao profunda e sustentada, com feedback tatil na base
direita. Essa combinagao de mudanca postural com exercicios direcionados

visa recrutar as areas colapsadas.

As técnicas manuais de reexpansao pulmonar sao, portanto, um conjunto de
ferramentas valiosas que exigem do fisioterapeuta um raciocinio clinico apurado
para selecionar a melhor abordagem, habilidade técnica para aplica-la corretamente
e sensibilidade para adaptar a intervengao as respostas e necessidades de cada
paciente, sempre com o objetivo de otimizar a fungao pulmonar e promover o

bem-estar.

Recursos e dispositivos instrumentais em Fisioterapia

Respiratéria: ampliando as possibilidades terapéuticas

Além da habilidade manual do fisioterapeuta, uma vasta gama de recursos
instrumentais e dispositivos foi desenvolvida ao longo dos anos para auxiliar no
diagndstico, tratamento e manejo das disfungdes respiratérias. Essas ferramentas
tecnologicas, quando bem indicadas e corretamente utilizadas, podem ampliar
significativamente as possibilidades terapéuticas, oferecendo meios para otimizar a
higiene brénquica, promover a reexpansao pulmonar, fortalecer a musculatura
respiratoria e administrar medicamentos de forma eficaz. O papel do fisioterapeuta é
crucial na selegao do dispositivo mais adequado para cada paciente, na instrugao
precisa sobre seu uso e no monitoramento dos seus efeitos, integrando-os de forma

inteligente ao plano terapéutico global.

Introdugao aos recursos instrumentais: tecnologia a servigo da

respiragao

A evolugao da Fisioterapia Respiratoria tem sido acompanhada de perto pelo
desenvolvimento de dispositivos cada vez mais sofisticados. Desde simples
incentivadores visuais até complexos assistentes mecanicos de tosse, esses

recursos surgiram da necessidade de superar limitagdes das técnicas manuais,



padronizar intervengdes, fornecer feedback objetivo ao paciente, promover maior
independéncia no autogerenciamento e alcangar efeitos fisioldgicos especificos que

seriam dificeis de obter apenas com as maos.
As vantagens do uso de dispositivos incluem:

e Padronizagao e Quantificagdao: Muitos aparelhos permitem ajustar e medir
pressodes, fluxos ou volumes, tornando a terapia mais objetiva e reprodutivel.

e Feedback ao Paciente: Incentivadores visuais ou auditivos aumentam a
compreensao e a adesao do paciente aos exercicios propostos.

¢ Independéncia do Paciente: Varios dispositivos sao projetados para uso
domiciliar, capacitando o paciente a realizar parte do seu tratamento de forma
autébnoma, apos adequado treinamento.

e Alcance de Efeitos Especificos: Certos efeitos, como a oscilagdo de alta
frequéncia para alteragao da reologia do muco, sdo mais eficientemente

produzidos por dispositivos.

No entanto, € fundamental ressaltar que nenhum dispositivo substitui o raciocinio
clinico e a avaliagao criteriosa do fisioterapeuta. A escolha do recurso ideal depende
de uma analise completa da condi¢cdo do paciente, seus objetivos terapéuticos, sua
capacidade cognitiva e fisica de utilizar o aparelho, e a disponibilidade do recurso.
Muitas vezes, a combinacéo de técnicas manuais com o uso de dispositivos

instrumentais oferece os melhores resultados, criando uma sinergia terapéutica.

Incentivadores Inspiratérios (ll): feedback visual para inspiragoes

eficazes

e Definigao e Tipos: Os Incentivadores Inspiratdrios (I1), também conhecidos
como espirdbmetros de incentivo, sdo dispositivos mecanicos relativamente
simples, projetados para encorajar o paciente a realizar inspiragdes lentas,
profundas e sustentadas, fornecendo um feedback visual (e, em alguns
casos, auditivo) sobre o desempenho inspiratério. Existem dois tipos
principais:

o Incentivadores Inspiratérios a Volume (ex: Voldyne®, Coach 2®,

CliniFLO®): Estes dispositivos medem e indicam o volume de ar



inspirado. O paciente observa o movimento de um émbolo ou de um
fole dentro de uma camara graduada, tentando atingir uma meta de
volume pré-estabelecida.

o Incentivadores Inspiratérios a Fluxo (ex: Triflo lI®, Respirex®,
Pulmo-gain®): Estes dispositivos contém uma ou mais esferas em
camaras separadas. As esferas se elevam quando o paciente gera um
fluxo inspiratério suficiente para vencer sua inércia. O numero de
esferas elevadas e a altura que atingem fornecem uma indicagao
qualitativa do fluxo e, indiretamente, do esforgco e volume.

e Principio de Funcionamento: Baseiam-se no principio do biofeedback. Ao
visualizar o resultado de seu esforgo inspiratério (o0 @mbolo subindo, as
esferas se elevando), o paciente € motivado a otimizar sua inspiragao,
tornando-a mais lenta, profunda e sustentada, conforme orientado pelo
fisioterapeuta.

e Indicagdes: S0 amplamente utilizados na prevencgao e tratamento de
atelectasias, especialmente em pacientes no pds-operatoério de cirurgias
toracicas, cardiacas e abdominais altas. Também s&o indicados para
pacientes com respiragao superficial devido a dor, imobilidade prolongada, ou
em algumas doengas neuromusculares com fraqueza leve a moderada,
desde que haja capacidade de cooperagao. O objetivo € aumentar os
volumes pulmonares, principalmente a capacidade inspiratéria, e promover a
reexpansao de alvéolos colapsados.

e Contraindicagoes e Precaugoes:

o Incapacidade do paciente de compreender as instru¢des ou de
cooperar com o uso do dispositivo.

o Fadiga excessiva ou exaustao; a técnica deve ser interrompida se o
paciente se cansar muito.

o Dor intensa que impede a realizagao de inspiragdes profundas
(necessario manejo analgésico adequado).

o Em pacientes com Capacidade Vital (CV) muito baixa (ex: < 10-15
ml/kg de peso ideal) ou Capacidade Inspiratéria (Cl) inferior a 33% do
valor previsto, pode ser dificil ou impossivel gerar o fluxo ou volume

necessario para operar o dispositivo de forma eficaz.



o

Cuidado para nao induzir hiperventilagao e alcalose respiratéria
(tonturas, formigamentos); pausas adequadas entre as repeticdes séo
essenciais.

Nao sao recomendados para uso como unica forma de tratamento em
atelectasias ja estabelecidas e significativas; geralmente sdo um

coadjuvante.

e Descrigdo da Técnica de Uso:

o

o

o

O

Posicionamento: O paciente deve estar preferencialmente sentado
ou em posi¢ao de Fowler/semi-Fowler para facilitar a maxima excursao
diafragmatica.

Instrugao: O fisioterapeuta explica o objetivo e o funcionamento do
aparelho.

m O paciente ¢é instruido a selar firmemente os labios ao redor do
bocal.

m Realizar uma expiragdo normal e completa (ndo forgada).

m Em seguida, realizar uma inspiragao lenta, suave e o mais
profunda possivel através do bocal, como se estivesse
"sugando um canudo grosso".

m Durante a inspiracéo, o paciente deve observar o feedback
visual (émbolo ou esferas) e tentar atingir a meta estabelecida
pelo fisioterapeuta, ou simplesmente o seu maximo esforco.

m No pico da inspiragao, € crucial realizar uma pausa inspiratoria
(apneia teleinspiratoria) de 2 a 5 segundos, mantendo o
émbolo/esferas elevados, se possivel.

m A expiragao deve ser passiva, lenta e relaxada, retirando o
bocal da boca.

Frequéncia e Duragao: Recomenda-se realizar séries de 5 a 10
inspiracoes eficazes, com pausas para descanso entre elas. Essas
séries devem ser repetidas varias vezes ao dia, idealmente a cada 1-2
horas enquanto o paciente estiver acordado, especialmente em
situacdes de alto risco para atelectasia.

Ajuste de Metas: Para os incentivadores a volume, o fisioterapeuta
pode marcar uma meta de volume a ser alcangada, ajustando-a

progressivamente conforme a melhora do paciente. Para os



incentivadores a fluxo, o objetivo pode ser elevar um determinado
numero de esferas e manté-las estaveis.

e Mecanismos de Agao: Os mecanismos sdo essencialmente os mesmos dos
Exercicios de Inspiracdo Profunda e Sustentada (EIPS) manuais:

o Aumento da Pressao Transpulmonar: A inspiracdo maxima eleva a
pressao que distende os alvéolos.

o Recrutamento Alveolar: A distensao ajuda a reabrir alvéolos
colapsados.

o Otimizagao da Ventilagao Colateral: A inspiracao lenta e a pausa
teleinspiratoria permitem que o ar se distribua por vias colaterais,
alcangando unidades pulmonares obstruidas.

o Melhora da Percep¢ao do Esforgo: O feedback visual aumenta a
conscientizagao do paciente sobre seu desempenho inspiratério,
motivando-o a realizar o exercicio de forma mais correta e eficaz.

e Exemplo pratico: Dona Matilde, 68 anos, esta no primeiro dia de
pos-operatorio de uma cirurgia de artroplastia de quadril. Devido a dor e a
imobilizagao, sua respiragao esta superficial. O fisioterapeuta introduz um
incentivador a volume (Voldyne®). Ele a posiciona sentada na cama, explica
como usar o aparelho e marca uma meta inicial de 800 ml no dispositivo.
"Dona Matilde, segure o aparelho, coloque o bocal na boca e puxe o ar
devagar, tentando fazer este pistdozinho amarelo subir até a marquinha que
eu fiz. Quando chegar 14, segure o ar contando até trés e depois solte
devagar. Vamos fazer isso 10 vezes agora e depois a senhora repete a cada
hora, combinado?". O fisioterapeuta observa as primeiras tentativas,
corrigindo a técnica e incentivando-a. O objetivo é prevenir que o pulmao dela

"murche" e evitar uma pneumonia.

Dispositivos de Pressao Expiratéria Positiva (PEP): resisténcia para

otimizar a ventilagao e o clearance

e Definigao e Tipos: Os dispositivos de PEP sao aqueles que aplicam uma
resisténcia a expiragao, resultando em uma pressao positiva dentro das vias

aéreas durante toda ou parte da fase expiratéria. Essa presséao positiva ajuda



a manter as vias aéreas abertas, facilitando a remocéao de secrecgdes e
melhorando a ventilagdo. Existem varios tipos:

o PEP de Alto Fluxo (Sistemas com Mascara de PEP ou "PEP
Mask"): Utilizam uma mascara facial bem vedada, conectada a uma
valvula resistiva unidirecional. A resisténcia pode ser ajustada por
orificios de diferentes didmetros ou por um resistor de mola. Alguns
sistemas mais antigos utilizavam um resistor de coluna d'agua (PEP
em frasco ou "PEP bottle"), onde o paciente expirava através de um
tubo submerso em agua, e a profundidade da submersao determinava
a PEP. Geralmente geram PEP entre 10 e 20 cmH20.

o PEP de Baixo Fluxo (Sistemas com Bocal): S&o dispositivos
menores, portateis, onde o paciente expira através de um bocal
conectado a um resistor fixo ou ajustavel (ex: Threshold PEP®, Pari
PEP S System®).

e Principio de Funcionamento: Ao expirar contra uma resisténcia controlada,
a pressao dentro das vias aéreas (pressao intraluminal) se eleva e
permanece positiva durante a expiragao.

e Indicagdes: S0 amplamente utilizados como coadjuvantes na higiene
brénquica em doencas como fibrose cistica, bronquiectasias, DPOC cronica
secretiva e asma com componente de hipersecre¢do. Também podem ser
usados para reduzir o aprisionamento aéreo dinamico (em DPOC), otimizar a
ventilagéo colateral e, por promover um leve aumento da Capacidade
Residual Funcional (CRF) e um efeito de "stent pneumatico", auxiliar no
recrutamento de alvéolos colapsados.

e Contraindicagcoes e Precaucgoées:

o Absolutas: Pneumotorax ndo drenado.

o Relativas ou Precaug¢oes: Hemoptise ativa ou recente e significativa,
instabilidade hemodindmica, hipertensao intracraniana nao controlada,
cirurgia facial, oral ou craniana recente, trauma facial, sinusite aguda
ou otite média (a PEP pode aumentar a presséo nessas cavidades),
fistula broncopleural ndo tratada. Pacientes com complacéncia
pulmonar muito aumentada (enfisema grave) podem ter risco de
hiperinsuflacao se a PEP for muito alta ou o tempo expiratério muito

curto.



e Descricado da Técnica de Uso (utilizando um sistema de Mascara de PEP

como exemplo):

O

Posicionamento: Paciente sentado confortavelmente, com as costas
eretas.

Montagem e Ajuste: O fisioterapeuta seleciona o resistor ou ajusta a
valvula para fornecer o nivel de PEP desejado (geralmente entre 10-20
cmH20, monitorado por um mandmetro acoplado ao sistema, se
disponivel). A mascara deve ser bem ajustada ao rosto do paciente
para evitar vazamentos de ar, que comprometeriam a manutencao da
pressao.

Execucgao:

m O paciente € instruido a inspirar um volume de ar um pouco
maior que o seu volume corrente normal (cerca de 75% da
capacidade inspiratoria).

m Em seguida, expirar ativamente (mas nao de forma forgada ou
rapida) através da mascara, mantendo uma pressao expiratoria
relativamente constante no nivel prescrito. A expiragao deve ser
mais prolongada que a inspiragao (relacao |:E de
aproximadamente 1:2 a 1:3).

m Realizar um ciclo de 10 a 20 respiragdes com PEP.

Higiene Brénquica Associada: Apds cada ciclo de PEP, o paciente
remove a mascara e € instruido a realizar Técnicas de Expiragao
Forgada (huffing) ou tosse controlada para expectorar as secreg¢des
mobilizadas.

Duragao da Sessao: Uma sesséo tipica dura de 15 a 20 minutos,

podendo ser repetida 1 a 4 vezes ao dia, dependendo da necessidade.

e Mecanismos de Acgao:

O

Estabilizacao das Vias Aéreas: A pressao positiva intraluminal
durante a expiragao atua como um "stent pneumatico”, prevenindo o
colapso dindmico das vias aéreas (especialmente aquelas
enfraquecidas por doenga crbnica), o que permite que o ar flua por
baixo das secrecdes, deslocando-as das paredes brénquicas e

mobilizando-as em direcdo as vias aéreas mais centrais.



o Aumento da CRF e Recrutamento Alveolar: A PEP pode aumentar
transitoriamente a Capacidade Residual Funcional, ajudando a
recrutar alvéolos que estavam colapsados ou hipoventilados.

o Melhora da Ventilagao Colateral: Ao manter as vias aéreas abertas
por mais tempo e sob pressao, facilita-se a passagem de ar por vias
colaterais, o que pode ajudar a aerar unidades pulmonares obstruidas
e a mobilizar secre¢des "por tras".

o Reducgédo do Aprisionamento Aéreo: Em pacientes com DPOC, a
PEP pode ajudar a reduzir o aprisionamento aéreo dinamico ao manter
as vias aéreas mais pérvias durante a expiragao.

e Exemplo pratico: Um paciente de 30 anos com diagndstico de
bronquiectasias e colonizag&o cronica por Pseudomonas aeruginosa realiza
sessoOes de fisioterapia respiratéria duas vezes ao dia. Parte do seu programa
inclui o uso de um sistema de PEP com mascara, ajustado para 15 cmH20.
Ele realiza 4 ciclos de 15 respiracdes com a mascara de PEP, intercalados
com 2-3 huffs vigorosos. O fisioterapeuta observa que, com o uso da PEP, a
expectoracao se torna mais facil e o volume de secrecéao eliminada € maior
do que quando ele tenta apenas com a tosse voluntaria. O fisioterapeuta
explica que a pressao positiva "ajuda a desgrudar o catarro e a manter os

caninhos do pulmé&o abertos para o catarro sair".

Dispositivos Oscilatérios Orais de Alta Frequéncia (Flutter®, Shaker®,

Acapella®, RC-Cornet®): vibragao para fluidificar e deslocar secreg¢oes

e Definigao e Tipos: Sao dispositivos portateis, geralmente de uso individual,
que combinam os efeitos da Press&o Expiratéria Positiva (PEP) com
oscilagbes de alta frequéncia (vibragdes) dentro das vias aéreas durante a
expiracao. Os mais comuns sao:

o Flutter VRP1® e Shaker®: Contém uma esfera de aco de alta
densidade que se move para cima e para baixo dentro de um cone
perfurado quando o paciente expira através do dispositivo. A
inclinacédo do aparelho pode variar a frequéncia e a amplitude das

oscilagoes.



o Acapella® (Choice, Duet, Blue, Green): Utiliza um mecanismo de
contrapeso com uma mola magnética ou mecanica para gerar as
oscilagbes e a PEP. Possui um dial que permite ajustar a resisténcia
expiratoria e, consequentemente, a frequéncia e a amplitude das
vibragdes. Pode ser usado em qualquer posigao.

o RC-Cornet®: Consiste em uma mangueira que vibra dentro de um
corpo curvo quando o ar expirado passa por ela. A resisténcia e a
frequéncia podem ser alteradas girando a extremidade do dispositivo,
que modifica a curvatura da mangueira.

e Principio de Funcionamento: Quando o paciente expira através do
dispositivo, este cria uma resisténcia ao fluxo de ar (gerando PEP) e,
simultaneamente, produz interrupg¢des rapidas e ritmicas nesse fluxo, o que
gera ondas de pressao oscilatoria que sao transmitidas para toda a arvore
brénquica.

e Indicagdes: Sao primariamente indicados para a higiene brénquica em
pacientes com doengas pulmonares cronicas que cursam com producao de
secrecao viscosa, espessa e aderente, como fibrose cistica, bronquiectasias,
DPOC (componente bronquitico cronico) e, em alguns casos, asma com
hipersecrecao.

e Contraindicagoes e Precaugodes: Semelhantes aos dispositivos de PEP:
pneumotdrax ndo drenado € uma contraindicagcao absoluta. Cautela em
casos de hemoptise significativa, instabilidade hemodinamica, hipertensao
intracraniana, cirurgia ou trauma facial/oral/craniano recente, nduseas ou
voémitos. Pacientes com capacidade vital muito reduzida ou fluxo expiratorio
muito baixo podem ter dificuldade em gerar as oscilagbes de forma eficaz.
Alguns pacientes podem sentir tontura ou desconforto se a técnica for muito
vigorosa ou prolongada.

e Descrigao da Técnica de Uso (utilizando o Flutter VRP1® como
exemplo):

o Posicionamento: Paciente sentado confortavelmente, com as costas
retas e os cotovelos apoiados em uma mesa, se possivel, para relaxar
a musculatura acessoria.

o Instrugao: O fisioterapeuta demonstra o uso. O paciente ¢ instruido a:



m Segurar o Flutter® com a haste na horizontal (ou ajustando
levemente a inclinagcéo para cima ou para baixo para otimizar a
sensagao de vibragao no térax).

m Realizar uma inspiragdo um pouco mais profunda que o normal
(cerca de 75% da capacidade inspiratoria).

m Selar firmemente os labios ao redor do bocal.

m Realizar uma expiracao ativa, mas nao forgada, através do
dispositivo, um pouco mais rapida que o normal, tentando
manter as bochechas firmes (para que a vibragao nao se
dissipe na boca). O objetivo é sentir as vibragdes ("tremor") no
peito.

o Ajuste da Oscilagao: O paciente pode variar a inclinagdo do Flutter®
para encontrar a posi¢cao que produz a maxima vibragdo no térax com
o0 minimo de esforgo.

o Ciclos e Higiene: Realizar um ciclo de 10 a 15 expira¢des através do
dispositivo. Apds cada ciclo, realizar 2 a 3 Técnicas de Expiragao
Forgcada (huffing) — uma mais suave e outra mais forte — para
expectorar as secregdes mobilizadas.

o Duragao da Sessao: Repetir os ciclos por 10 a 20 minutos, uma a
quatro vezes ao dia, conforme a necessidade e a orientagéo.

e Mecanismos de Ag¢ao: A combinagao de PEP e oscilagbes promove
multiplos efeitos benéficos:

o Alteragao da Reologia do Muco (Tixotropia): As oscilagdes de alta
frequéncia (geralmente entre 6 e 26 Hz) transmitem energia ao muco,
quebrando suas ligagdes de mucopolissacarideos e reduzindo sua
viscoelasticidade, tornando-o mais fluido e facil de ser transportado.

o Descolamento do Muco: As vibragdes ajudam a desprender o muco
aderido as paredes bronquicas.

o Estabilizagao das Vias Aéreas e Mobilizagao por Baixo: A PEP
intermitente gerada ajuda a manter as vias aéreas abertas durante a
expiragao, permitindo que o ar passe por baixo das secrecdes e as
empurre em direcao as vias aéreas centrais.

o Estimulo ao Transporte Mucociliar: Algumas evidéncias sugerem

que as oscilagdes podem estimular o batimento dos cilios brénquicos.



o Aumento do Fluxo Expiratoério: A expiracao ativa através do
dispositivo pode aumentar transitoriamente o fluxo em vias aéreas
menores.

e Exemplo pratico: Um adolescente de 16 anos com fibrose cistica utiliza o
Acapella® Green como parte de sua rotina diaria de fisioterapia. O
fisioterapeuta o orientou a ajustar o dial de resisténcia do dispositivo para um
nivel em que sinta uma vibracao toracica pronunciada, mas confortavel. Ele
realiza trés séries de 15 expiragdes através do Acapella®, mantendo as
bochechas firmes, seguidas de dois huffs (um "huff de médio volume" e um
"huff de alto volume") apds cada série. Ele faz isso duas vezes ao dia,
geralmente apds a inalagao de seu broncodilatador e antes da inalagéo de
sua dornase alfa ou antibiético inalatério, para "limpar o caminho" e otimizar a

deposicado dessas medicacgdes.

Treinadores Musculares Inspiratérios (TMI) e Expiratérios (TME):

fortalecendo a bomba ventilatoria

e Definigao e Tipos: Sao dispositivos projetados para oferecer uma resisténcia
especifica e mensuravel a inspiragao (TMI) ou a expiragao (TME), com o
objetivo de promover o fortalecimento e/ou aumento da endurance
(resisténcia a fadiga) dos respectivos grupos musculares respiratorios.

o Treinadores Musculares Inspiratérios (TMI): Os mais comuns s&o
os do tipo "valvula de limiar de pressao" (pressure threshold loading),
como o Threshold IMT® e o POWERbreathe®. Estes dispositivos
contém uma valvula unidirecional acoplada a uma mola calibrada. A
valvula s6 se abre (permitindo o fluxo de ar inspiratério) quando o
paciente gera uma pressao inspiratéria negativa suficiente para vencer
a carga da mola. Outros tipos, como o Respiron®, sdo baseados em
resisténcia ao fluxo (orificios).

o Treinadores Musculares Expiratérios (TME): Funcionam de forma
similar, mas oferecendo resisténcia a expiragao. O Threshold PEP®
(originalmente um dispositivo de PEP) pode ser usado como TME
quando o objetivo é fortalecer os musculos expiratérios, e o
POWERbreathe® também possui modelos para TME.



e Principio de Funcionamento: Baseiam-se nos principios do treinamento de
forca muscular aplicados a musculatura respiratéria:

o Sobrecarga: Impor uma carga (resisténcia) maior do que os musculos
estdo acostumados.

o Especificidade: O treinamento deve ser especifico para o tipo de
contragdo e o grupo muscular que se deseja treinar.

o Progressividade: A carga deve ser aumentada gradualmente a
medida que os musculos se fortalecem.

e Indicagoes:

o TMI: Indicado para pacientes que apresentam fraqueza muscular
inspiratoria (PImax reduzida) e sintomas associados, como dispneia e
baixa tolerancia ao exercicio, em condicbes como: DPOC
(especialmente aqueles com PImax < 60 cmH20), asma (casos
selecionados com dispneia persistente e fraqueza), doengas
neuromusculares de progressao lenta ou estaveis (com critérios
rigorosos e acompanhamento), desmame ventilatério dificil ou
prolongado, insuficiéncia cardiaca crénica, e no pré-operatério de
cirurgias de grande porte para melhorar a reserva funcional.

o TME: Indicado para pacientes com fraqueza dos musculos expiratorios
(PEmax reduzida) que resulta em tosse ineficaz e dificuldade de
eliminar secregdes, como em algumas doengas neuromusculares ou
apos lesdo medular.

e Contraindicagoes e Precaugoes:

o TMI: Asma nao controlada ou com histdrico de hiper-responsividade
brénquica grave (o esforgo inspiratorio intenso pode, raramente,
desencadear broncoespasmo). Pneumotérax espontaneo recente ou
nao resolvido. Hemoptise significativa recente. Instabilidade
hemodinamica. PImax extremamente baixa (ex: < 30% do previsto ou
< -30 cmH20) pode tornar o treinamento com dispositivos de limiar
impraticavel ou excessivamente fatigante (requer avaliagéo
individualizada). Fadiga muscular excessiva durante ou apos o treino.
Perfuragao de timpano recente ou otite média ativa (devido as

variagdes de pressao).



o TME: Precaugdes semelhantes aos dispositivos de PEP (pneumotérax
nao drenado, HIC, instabilidade hemodinamica).

Descrigao da Técnica de Uso (utilizando o Threshold IMT® como
exemplo para TMI):

o Avaliagao Inicial: Medir a PImax basal do paciente para determinar a
carga de treinamento inicial.

o Posicionamento: Paciente sentado confortavelmente, com clipe nasal
(recomendado para evitar que o ar escape pelo nariz).

o Ajuste da Carga: A carga inicial de treinamento é geralmente ajustada
para 30% a 50% da PImax do paciente.

o Execucgao:

m O paciente sela os labios firmemente ao redor do bocal do
dispositivo.

m Realiza uma inspiracao rapida, forte e profunda, com esforgo
suficiente para vencer a carga da mola e abrir a valvula,
permitindo a entrada de ar. O objetivo € uma inspiracdode 1a 3
segundos.

m A expiragdo é passiva e relaxada, podendo ser feita através do
dispositivo (que tem uma valvula expiratoria) ou retirando-o da
boca.

o Protocolo de Treinamento Tipico:

m Séries e Repetigoes: Realizar de 2 a 5 sériesde 6 a 15
repeticdes cada (ex: 3 séries de 10 repetigdes).

m Frequéncia: Uma a duas vezes ao dia.

m Duragao: 5 a 7 dias por semana, por um periodo de 4 a 12
semanas, ou conforme a resposta e os objetivos.

o Progressao da Carga: A carga € aumentada progressivamente (ex:
semanalmente ou quinzenalmente) com base na melhora da PImax e
na tolerancia do paciente, mantendo-se na faixa de 30-60% da PIlmax
atualizada, ou conforme protocolos especificos. O objetivo € manter
um nivel de esfor¢o que seja desafiador, mas n&o exaustivo.

Mecanismos de Agao: A sobrecarga resistiva imposta aos musculos

inspiratorios (principalmente diafragma e intercostais) durante o treinamento



induz adaptagoes fisioldgicas semelhantes as observadas no treinamento de
forca dos musculos esqueléticos periféricos:

o Aumento da Forga Muscular: Por hipertrofia das fibras musculares
(especialmente tipo Il) e/ou melhoria no recrutamento de unidades
motoras.

o Aumento da Endurance Muscular (Resisténcia a Fadiga): Por
aumento da densidade capilar, aumento do numero e funcéo das
mitocdndrias e aumento da capacidade oxidativa das fibras
musculares (especialmente tipo I).

o Efeitos Clinicos: Estes efeitos fisiologicos podem se traduzir em
reducao da sensacao de dispneia (especialmente aos esforgos),
melhora da toleréncia ao exercicio, aumento da capacidade de realizar
atividades da vida diaria e, em alguns contextos, facilitagao do
desmame ventilatério e melhora da eficacia da tosse (no caso do
TME).

e Exemplo pratico: Seu José, 70 anos, com DPOC estavel, mas que se queixa
de muita falta de ar ao caminhar pequenas distancias, mesmo com o uso
regular de seus broncodilatadores. Sua PImax é de -45 cmH20 (considerada
reduzida para sua idade e sexo). O fisioterapeuta inicia um programa de TMI
com um dispositivo de limiar pressérico, com carga inicial de 15 cmH20
(aproximadamente 33% da PImax). Seu José é orientado a realizar 2 séries
de 15 inspiragdes através do dispositivo, duas vezes ao dia. A cada visita
semanal, o fisioterapeuta reavalia a PImax e ajusta a carga do dispositivo,
aumentando-a gradualmente. Apds 8 semanas de treinamento regular, a
Plmax de Seu José aumentou para -65 cmH20, e ele relata que consegue
caminhar mais no supermercado e subir o pequeno lance de escadas de sua

casa CoOom menos cansago.

Inaloterapia (Aerossolterapia): veiculando medicamentos e umidificagao

as vias aéreas

e Definicao e Tipos: A inaloterapia, ou aerossolterapia, € a administracao de
medicamentos ou solugdes (como soro fisioldégico para umidificagéo)

diretamente nas vias aéreas na forma de aerossol (uma suspenséo de



particulas liquidas ou sélidas em um gas). E uma via de administracéo
preferencial para muitas doencgas respiratorias, pois permite que o farmaco
atue diretamente no local desejado, com menor dose e menos efeitos
colaterais sistémicos em comparagao com a via oral ou parenteral. Os
principais sistemas de liberacdo de aerossois sao:
1. Nebulizadores (NBZ): Convertem solugdes ou suspensdes liquidas
em aerossol.

m Nebulizadores a Jato (Pneumaticos): Utilizam um fluxo de gas
comprimido (ar ou oxigénio) que passa por um pequeno orificio
(venturi), criando uma pressao negativa que aspira o liquido do
reservatorio e o fragmenta em pequenas goticulas ao colidir
com um anteparo. S&o os mais comuns e de baixo custo.

m Nebulizadores Ultrassénicos: Utilizam um cristal piezoelétrico
que vibra em alta frequéncia, transmitindo essa vibracéo ao
liquido e gerando um aerossol. Sdo mais silenciosos e rapidos,
mas podem desnaturar algumas medicagdes termossensiveis e
geralmente produzem particulas maiores.

m Nebulizadores de Malha Vibratoria (Mesh Nebulizers): O liquido
€ bombeado através de uma malha fina (mesh) com milhares
de orificios cbnicos, que vibra em alta frequéncia, produzindo
um aerossol com tamanho de particula muito homogéneo e alta
eficiéncia de entrega. Sao portateis, silenciosos e ndo aquecem
a medicacao.

2. Inaladores Dosimetrados Pressurizados (IDp ou pMDI -
"bombinhas"): Contém o medicamento em suspenséao ou solugao
junto com um gas propelente dentro de um frasco pressurizado. A
cada disparo, liberam uma dose fixa do medicamento. Requerem boa
coordenacgao entre o disparo e a inspiragcao do paciente, ou o uso de
espagadores para otimizar a deposigao pulmonar.

3. Inaladores de P6 Seco (IPS ou DPI — Dry Powder Inhalers): Contém
o medicamento na forma de um p6 muito fino, sem propelente. O
medicamento é disperso e carreado para os pulmdes pela prépria
forga inspiratoria do paciente ao inalar através do dispositivo. Existem

diversos tipos de mecanismos (dose unica, multidose).



e Principio de Funcionamento: O objetivo é gerar particulas de aerossol com

um didmetro aerodinamico de massa mediano (DAMM) ideal para deposi¢céo

nas diferentes regides das vias aéreas. Particulas entre 1 e 5 microbmetros

(Mm) sao consideradas ideais para alcangar as vias aéreas inferiores.

Particulas maiores (> 5 ym) tendem a se depositar na orofaringe, enquanto

particulas muito pequenas (< 1 um) podem ser exaladas sem se depositar.

e Indicagdes: Administracao de uma vasta gama de medicamentos

respiratorios, como:

1.

Broncodilatadores (beta-2 agonistas de curta e longa agao,
anticolinérgicos) para alivio e prevenc¢ao de broncoespasmo em asma,
DPOC.

Corticoides inalatérios para controle da inflamagao em asma e DPOC.
Antibioticos inalatérios para tratamento de infecgdes crénicas em
fibrose cistica ou bronquiectasias.

Mucoliticos (ex: dornase alfa na fibrose cistica, N-acetilcisteina —
embora seu uso inalatério seja controverso e menos comum) para
fluidificar secrecgdes.

Solugéo salina fisiologica (0,9%) para umidificagdo das vias aéreas ou
hipertonica (3% a 7%) para indugao de escarro ou como agente

osmoético para fluidificar muco em FC e bronquiectasias.

e Contraindicagcoes e Precaucgoées:

1.

Alergia conhecida ao medicamento ou a algum componente da
formulacao.

Alguns medicamentos (especialmente broncodilatadores beta-2
adrenérgicos) podem causar efeitos colaterais como taquicardia,
tremores, palpitagdes, especialmente em doses elevadas.

O uso de corticoides inalatorios pode causar efeitos locais como
candidiase oral ("sapinho") ou rouquidao; a lavagem da boca com
agua apos 0 uso minimiza esse risco.

Nebulizadores mal limpos podem ser fonte de contaminagao
bacteriana.

A técnica de uso inadequada de qualquer dispositivo inalatério

compromete drasticamente a eficacia do tratamento, com a maior



parte da medicacao se depositando na orofaringe em vez dos
pulmdes.

Em pacientes com DPOC retentores cronicos de CO2, o uso de
nebulizadores com fluxo de oxigénio muito alto (acima de 2-3 L/min,
dependendo do paciente) pode suprimir o drive ventilatério hipdxico e
levar a piora da hipercapnia. Prefere-se usar ar comprimido nesses

Casos.

e Descrigao da Técnica de Uso (utilizando um IDp com espagador

valvulado como exemplo):

1.

Preparagao: Remover a tampa do IDp e do espagador. Agitar
vigorosamente o frasco do IDp por alguns segundos. Encaixar o IDp

no adaptador do espacador.

2. Posicionamento: Paciente preferencialmente sentado ou em pé.

3. Execucgao:

m O paciente deve expirar normalmente, esvaziando os pulmdes
confortavelmente.

m Selar firmemente os labios ao redor do bocal do espacador (ou
posicionar a mascara do espagador bem ajustada sobre o nariz
e a boca, em criangas pequenas ou pacientes com dificuldade
de vedacéo labial).

m Disparar um jato (puff) do IDp dentro do espagador.

m Imediatamente apods o disparo, o paciente deve inspirar lenta,
suave e profundamente através do espacador, enchendo os
pulmdes completamente (uma inspiragcao de 3 a 5 segundos).
Se o espacador tiver uma valvula que apita ("whistle"), a
inspiracédo esta sendo muito rapida e deve ser mais lenta.

m Reter a respiragao (apneia teleinspiratoria) por 5 a 10
segundos, ou 0 maximo que for confortavel, para permitir a
deposicao das particulas.

m Expirar normalmente.

4. Doses Multiplas: Se for prescrito mais de um jato, esperar cerca de

30 a 60 segundos entre os jatos, agitando novamente o IDp antes de

cada um.



5. Higiene: Apss o uso de corticoides inalatérios, orientar o paciente a
enxaguar bem a boca com agua e gargarejar, cuspindo a agua em
seguida (ndo engolir), para remover residuos do medicamento da
orofaringe e prevenir candidiase. O espagador deve ser limpo
regularmente conforme as instrugdes do fabricante.

e Mecanismos de Agao: O dispositivo gera um aerossol contendo o
medicamento. As particulas de tamanho apropriado sido inaladas e, devido a
mecanismos de impactacgao inercial, sedimentacao gravitacional e difusao
browniana, depositam-se nas paredes das vias aéreas. A partir dai, o
farmaco exerce seu efeito terapéutico local (ex: relaxamento do musculo liso
brénquico, reduc¢ao da inflamacgao) ou sistémico (se absorvido). O uso de
espagadores com IDps melhora a coordenacgéo, reduz a velocidade das
particulas e o tamanho das goticulas, diminuindo a deposigao orofaringea e
aumentando a fragdo de medicamento que atinge os pulmdes.

e Exemplo pratico: Um paciente com asma persistente recebe a prescricdo de
um corticoide inalatério e um broncodilatador de longa agao via inalador de
po seco (IPS). O fisioterapeuta, durante uma consulta de acompanhamento
ou em um programa de reabilitagcdo, verifica a técnica inalatéria do paciente.
Ele pede para o paciente demonstrar o uso. Observa que o paciente nao esta
realizando uma inspiragao suficientemente forte e rapida para dispersar
adequadamente o p6 do dispositivo. O fisioterapeuta reorienta a técnica,
enfatizando a importancia de uma expiracdo completa antes de selar os
labios, seguida de uma inspiragao "rapida e profunda" através do bocal, e a
necessidade de prender a respiragao por alguns segundos apés. Essa
correc¢ao na técnica € crucial para garantir que o paciente receba a dose

correta da medicacao e obtenha o controle da sua asma.

Assisténcia Mecanica a Tosse (Insuflagao-Exsuflagao Mecanica - MI-E /

"Cough Assist®"): simulando a tosse fisiolégica

e Definigao: O dispositivo de Assisténcia Mecanica a Tosse, também
conhecido pela sigla MI-E (Mechanical Insufflation-Exsufflation) ou pelo nome
comercial mais comum, Cough Assist®, € um aparelho nao invasivo (ou

invasivo, se usado via traqueostomia ou tubo endotraqueal) que simula uma



tosse natural. Ele faz isso aplicando inicialmente uma presséao positiva
gradual as vias aéreas para insuflar profundamente os pulmdes (semelhante
a fase inspiratoria da tosse), seguida por uma rapida mudanga para uma
pressao negativa, que puxa o ar e as secregdes para fora das vias aéreas
(semelhante a fase expulsiva da tosse).

e Principio de Funcionamento: Mimetiza as duas principais fases da tosse
fisiolégica: uma inspiragcéo profunda para aumentar o volume pulmonar e, em
seguida, uma expiragao forgada de alto fluxo para expelir o muco.

e Indicagdes: E primariamente indicado para pacientes com tosse ineficaz
devido a fraqueza muscular respiratéria severa, que séo incapazes de gerar
Picos de Fluxo de Tosse (PCF) suficientes para uma depuragdo adequada
das vias aéreas. As condicdes mais comuns incluem doencas
neuromusculares progressivas (Esclerose Lateral Amiotrofica - ELA, Distrofia
Muscular de Duchenne, Atrofia Muscular Espinhal - AME), lesdo medular alta
(cervical ou toracica alta), paralisia diafragmatica bilateral, ou qualquer
condicao que leve a uma PEmax criticamente reduzida (< 40-60 cmH20) e
PCF < 160-270 L/min. O objetivo é prevenir o acumulo de secrecgoes,
atelectasias, pneumonias e a necessidade de traqueostomia por falha no
manejo de secrecgoes.

e Contraindicagoes e Precaugoées:

o Absolutas: Pneumotérax ndo drenado ou recente, fistula
broncopleural n&o tratada.

o Relativas ou Precaugodes: Historico de bolhas enfisematosas ou
pneumotoérax espontaneo (risco de barotrauma), instabilidade
cardiovascular (arritmias ou hipotensao induzidas pelas rapidas
variagdes de pressao), hipertensao intracraniana nao controlada,
cirurgia ou trauma facial, oral, esofagico ou craniano recente, nauseas
e risco de vémito/aspiragao (se usar mascara facial), hemoptise ativa
(embora possa ser usado com cautela para remover coagulos apos
estabilizagao). Pacientes com hiper-responsividade brénquica ou asma
podem necessitar de broncodilatador prévio, pois a insuflacdo rapida
pode, raramente, induzir broncoespasmo.

e Descrigcao da Técnica de Uso:



o Preparacao e Posicionamento: Paciente preferencialmente sentado
ou em semi-Fowler para otimizar a mecanica respiratoria. Se utilizar
mascara facial, esta deve ser bem ajustada para evitar vazamentos.
Pode ser usado também com bocal, adaptador para traqueostomia ou
tubo endotraqueal.

o Configuragao do Aparelho: O fisioterapeuta ajusta os pardmetros no
dispositivo:

m Pressao de Insuflagao (Positiva): Geralmente entre +15 a +40
cmH20 (podendo ser maior em alguns casos, até +60 cmH20,
mas com cautela). O objetivo é fornecer um volume de ar
proximo a capacidade inspiratéria do paciente.

m Pressao de Exsuflagao (Negativa): Geralmente entre -15 a
-40 cmH20 (podendo ser mais negativa, até -60 cmH20).

m Tempo de Insuflagao: 1 a 3 segundos.

m Tempo de Exsuflagao: 1 a 3 segundos.

m Tempo de Pausa (entre insuflagao e exsuflagao, ou entre
ciclos): 0 a 5 segundos.

m Modo: Pode ser manual (disparado pelo operador) ou
automatico (ciclos pré-programados).

o Execucgao do Ciclo:

m O ciclo é iniciado. O aparelho insufla os pulmdes do paciente
com a presséao positiva ajustada.

m Pode haver uma breve pausa inspiratéria.

m Em seguida, o aparelho muda rapidamente para a pressao
negativa, aspirando o ar e as secre¢des dos pulmdes.

o Sincronizagao e Assisténcia: Idealmente, o paciente deve tentar
sincronizar seu esforgco com o aparelho (inspirar durante a insuflagao,
tossir/relaxar durante a exsuflagao), mas o dispositivo funciona mesmo
em pacientes passivos. O fisioterapeuta pode aplicar uma compressao
toracico-abdominal manual ("abdominal thrust" ou "quad cough")
sincronizada com a fase de exsuflacdo do aparelho para aumentar
ainda mais o pico de fluxo expiratorio e a eficacia da "tosse".

o Numero de Ciclos e Sessoes: Uma sesséo tipica consiste em 4 a 6

ciclos de insuflacdo-exsuflacédo, seguidos por um periodo de descanso



e respiragao normal para o paciente se recuperar e, se possivel,
expectorar ativamente ou ser aspirado (se necessario e a secregao
estiver na via aérea superior). Repetir essa série por 4 a 6 vezes, ou
até que a tosse se torne improdutiva ou o paciente se canse. A
frequéncia das sessdes varia de 1 a 4 vezes ao dia, ou conforme a
necessidade (ex: durante infec¢des respiratorias).

e Mecanismos de Acgao:

o Aumento do Volume Inspiratério: A fase de insuflagdo com presséao
positiva leva os pulmdes a um volume maior do que o paciente
conseguiria atingir espontaneamente, especialmente se houver
fraqueza muscular inspiratéria. Isso maximiza o volume de ar
disponivel para a fase expulsiva.

o Geragao de Alto Fluxo Expiratério: A rapida mudanca da pressao
positiva para negativa cria um gradiente de pressao acentuado que
resulta em um pico de fluxo expiratorio elevado, semelhante ao de
uma tosse fisiolodgica eficaz. Esse fluxo rapido e turbulento "varre" as
secregdes das paredes bronquicas e as transporta das vias aéreas
periféricas para as centrais e para fora.

o Melhora da Interagdo Gas-Liquido: O fluxo de ar em alta velocidade
ajuda a desprender e propelir o muco.

e Exemplo pratico: Jodao, um jovem de 19 anos com Distrofia Muscular de
Duchenne, esta com uma infecgéo respiratoria. Sua tosse espontanea é
muito fraca (PCF medido em 120 L/min), e ele esta acumulando secregoes,
com estertores audiveis e queda na saturacao de oxigénio. O fisioterapeuta
utiliza o Cough Assist® com pressdes de +40 cmH20 na insuflagao e -40
cmH20 na exsuflagdo, com tempos de 2 segundos para cada fase. Durante a
fase de exsuflagado do aparelho, o fisioterapeuta realiza uma compressao
abdominal para potencializar o efeito. Apds 5 ciclos, Joao consegue
expectorar uma grande quantidade de secrecao purulenta que estava
causando sua obstrugao e desconforto. A sessao é repetida a cada 4 horas

até a melhora do quadro infeccioso.

A utilizagao criteriosa desses e de outros dispositivos instrumentais, sempre

embasada em uma avaliagao precisa e no conhecimento dos seus principios de



funcionamento, indicacdes e limitagdes, permite ao fisioterapeuta respiratorio

oferecer um cuidado mais completo, eficaz e individualizado aos seus pacientes.

Fisioterapia respiratoria em Pediatria: particularidades

e estratégias de abordagem no paciente pediatrico

A Fisioterapia Respiratoria Pediatrica € uma area especializada que exige do
profissional ndo apenas um profundo conhecimento técnico, mas também uma
enorme capacidade de adaptacao, empatia e criatividade. O ditado "criangas nao
sao adultos em miniatura" nunca foi tdo verdadeiro como neste contexto. O sistema
respiratorio infantil possui caracteristicas anatomofisioldgicas unicas que o tornam
mais vulneravel a certas afecgbes e que demandam abordagens terapéuticas
especificas. Além disso, a interagdo com a crianca, a conquista de sua confianca e
colaboracéo, e o envolvimento ativo da familia sao pilares fundamentais para o

sucesso do tratamento.

O universo da Fisioterapia Respiratoria Pediatrica: um olhar

especializado e sensivel

Adentrar o campo da Fisioterapia Respiratéria Pediatrica € mergulhar em um mundo
onde cada paciente, seja um recém-nascido prematuro lutando para respirar, um
lactente com bronquiolite, uma criangca com asma ou um adolescente com fibrose
cistica, apresenta desafios e necessidades singulares. A intervengéo fisioterapéutica
precoce e adequada pode ter um impacto profundo ndo apenas na resolugao de
quadros agudos, mas também na prevencao de complicagdes a longo prazo e na

promog¢ao de um desenvolvimento pulmonar saudavel.

A premissa de que criangas nao sao meras reprodu¢dées menores de adultos é o
ponto de partida para qualquer abordagem pediatrica. Seu sistema respiratorio esta
em constante crescimento e maturacao, desde a vida intrauterina até o final da
adolescéncia. Isso significa que as respostas as doencgas e as terapias podem ser

muito diferentes. Por exemplo, uma simples inflamacao que causaria um leve



desconforto em um adulto pode levar a uma obstrucao grave das vias aéreas em

um bebé, devido ao menor calibre de seus brénquios.

O fisioterapeuta respiratério pediatrico atua como um membro essencial da equipe
multidisciplinar, trabalhando em estreita colaboracdo com pediatras,
neonatologistas, pneumopediatras, cirurgides pediatricos, enfermeiros, nutricionistas
e fonoaudiologos. No entanto, uma das parcerias mais cruciais € estabelecida com
a familia da crianca. Os pais ou cuidadores sao peg¢as-chave no processo
terapéutico, ndo apenas como provedores de informagdes valiosas durante a
anamnese, mas também como agentes ativos no tratamento domiciliar, quando
devidamente orientados e treinados. Acolher suas angustias, esclarecer suas

duvidas e capacita-los para o cuidado faz parte integrante da nossa atuacéo.

Particularidades anatomofisiolégicas do sistema respiratério da crianca

e suas implicagoes clinicas

Compreender as diferengas estruturais e funcionais do sistema respiratério da
crianga em relagdo ao adulto € fundamental para o raciocinio clinico e para a

aplicacao segura e eficaz das técnicas fisioterapéuticas.

e Vias Aéreas Superiores (VAS):

o Nariz e Cavidade Nasal: Em lactentes, o nariz é proporcionalmente
maior em relacao ao restante da face, e eles séo respiradores nasais
preferenciais ou obrigatdrios nos primeiros meses de vida. Qualquer
obstrugado nasal (por secregado, edema) pode causar desconforto
respiratorio significativo, dificuldade para mamar e alteragdes no sono.
A limpeza das fossas nasais (lavagem nasal) torna-se uma
intervengao primordial.

o Lingua e Cavidade Oral: A lingua do bebé é proporcionalmente maior
em relagao a cavidade oral, o que, associado a uma mandibula menor
(retrognatia fisioldgica), pode predispor a obstrugao da via aérea
superior, especialmente durante o sono ou em estados de consciéncia
rebaixada.

o Laringe: No recém-nascido e lactente, a laringe é posicionada mais

alta no pescogo (nivel de C3-C4) e tem um formato mais afunilado



(cbnico). A epiglote é mais longa, em formato de 6mega (Q) e mais
flacida. Essas caracteristicas, embora protejam contra aspiragéo
durante a amamentacao, tornam a laringe mais suscetivel ao edema e
a obstrugao (ex: laringites virais como o crupe).

o Tonsilas e Adenoides: O tecido linfoide (amigdalas e adenoide) é
proporcionalmente maior na crianga, atingindo seu pico de tamanho na
idade pré-escolar e escolar. Sua hipertrofia pode causar obstrucéo
nasal crénica, respiracao oral de supléncia e apneia obstrutiva do
sono.

o Implicagées Clinicas: A respiragao nasal preferencial exige atengao a
permeabilidade nasal. A anatomia da laringe infantil torna a intubagéo
mais desafiadora e aumenta o risco de estridor pés-extubacgao. A
aspiracao de vias aéreas superiores deve ser feita com técnica e
cateteres adequados ao tamanho da crianca.

e Vias Aéreas Inferiores (VAI):

o Traqueia e Bronquios: Sao mais curtos, de menor didmetro e suas
paredes sao mais complacentes (moles) devido a menor quantidade e
rigidez da cartilagem de sustentacéo. Isso significa que uma pequena
quantidade de edema, secrecido ou broncoespasmo pode causar uma
redugao proporcionalmente muito maior no lumen da via aérea,
aumentando significativamente a resisténcia ao fluxo aéreo. Por
exemplo, 1 mm de edema na parede de um brénquio de 4 mm de
didmetro (comum em um lactente) reduz sua area de secgao
transversa em cerca de 75%, enquanto o mesmo 1 mm de edema em
um brénquio de 8 mm de um adulto reduziria a area em apenas 44%.
Além disso, a maior complacéncia das vias aéreas as torna mais
propensas ao colapso dindmico durante a expirac¢ao for¢cada ou a
tosse.

o Musculatura Lisa Bronquica: Embora presente desde o nascimento,
a musculatura lisa das vias aéreas € menos desenvolvida no neonato
e lactente jovem, o que, teoricamente, os tornaria menos propensos ao
broncoespasmo intenso. No entanto, a hiper-responsividade bronquica

pode se manifestar precocemente, e condigbes como a bronquiolite



viral aguda cursam com significativa obstrucao de pequenas vias
aéreas.

Desenvolvimento Alveolar: Ao nascer, o bebé tem cerca de 20-50
milhdes de alvéolos. O desenvolvimento alveolar (multiplicagao e
maturagao) continua intensamente nos primeiros anos de vida,
atingindo o numero adulto de aproximadamente 300-500 milhdes por
volta dos 8 anos de idade. Isso implica que a area de superficie para
trocas gasosas € inicialmente reduzida. A ventilagdo colateral (poros
de Kohn e canais de Lambert) também é menos desenvolvida em
bebés, o que os torna mais suscetiveis a atelectasias quando ha
obstrucdo brdonquica.

Implicagées Clinicas: O menor calibre e maior complacéncia das VAl
explicam por que infecgdes virais como a Bronquiolite Viral Aguda
(BVA) sao tao graves em lactentes. O risco de atelectasia é maior. A

resposta a broncodilatadores pode ser diferente.

e Caixa Toracica e Mecanica Ventilatoria:

o

Estrutura da Caixa Toracica: No neonato e lactente, as costelas sédo
mais horizontalizadas e predominantemente cartilaginosas, e o esterno
€ mais flexivel. O formato do térax € mais cilindrico (diametro
anteroposterior similar ao laterolateral). Essas caracteristicas tornam a
caixa toracica altamente complacente (mole e deformavel).

Musculos Respiratorios: O diafragma € o principal musculo
inspiratorio no bebé, mas sua inser¢cao € mais horizontalizada e ele
possui uma menor proporgao de fibras musculares tipo | (resistentes a
fadiga) em comparagao com o adulto. Os musculos intercostais séo
menos desenvolvidos e tém menor capacidade de estabilizar a caixa
toracica durante a inspiragao.

Mecanica Ventilatéria: Devido a alta complacéncia da caixa toracica
e a agao predominante do diafragma, a inspiragao no lactente tende a
causar uma retragao da caixa toracica (especialmente do esterno e
espacos intercostais — tiragem) em vez de uma expansao eficiente,
principalmente quando ha aumento da carga respiratéria. O padréao
respiratorio é predominantemente diafragmatico. A Capacidade

Residual Funcional (CRF) é proporcionalmente menor, o que significa



menor reserva de oxigénio e maior tendéncia ao colapso de pequenas
vias aéreas ao final da expiracao.

Implicagées Clinicas: A bomba ventilatéria € menos eficiente e mais
suscetivel a fadiga muscular. O trabalho respiratério pode aumentar
rapidamente em resposta a doencgas. A tiragem intercostal, subcostal e
de furcula s&o sinais importantes de desconforto respiratorio. A menor
CRF predispde a hipoxemia mais rapida. A respiracédo paradoxal
(retracao do térax durante a inspiragao e expansao do abdémen) pode

ser observada em situagdes de grande esforco.

e Sistema Imunolégico e Controle Respiratério:

o

Imunidade: O sistema imunolégico da crianga, especialmente do
lactente, é imaturo, tornando-o mais vulneravel a infecgoes
respiratorias. A imunidade passiva adquirida da mée via placenta e
leite materno oferece alguma protecéo inicial.

Controle Respiratério: Os centros respiratorios no tronco encefalico
sao menos maduros em recém-nascidos, especialmente em
prematuros. Isso pode levar a um controle respiratorio menos estavel,
com maior risco de apneia (pausas respiratorias prolongadas) e
respiragao periodica (ciclos de respiragdo normal alternados com
pausas curtas).

Implicagées Clinicas: Maior incidéncia e gravidade de infecgdes.
Necessidade de monitoramento cuidadoso da respiragdo em neonatos
de risco.

Exemplo Pratico: Imagine um lactente de 3 meses com Bronquiolite
Viral Aguda. A inflamagao e o edema em seus bronquiolos ja estreitos
causam um aumento exponencial da resisténcia ao fluxo aéreo. Sua
caixa toracica complacente ndo consegue gerar a forga negativa
necessaria para vencer essa resisténcia sem grande esforgo,
resultando em tiragens acentuadas. O diafragma, com menos fibras
resistentes a fadiga, cansa-se rapidamente. A limpeza nasal € crucial,
pois ele é um respirador nasal. Cada aspecto da anatomofisiologia

pediatrica contribui para a gravidade potencial do quadro.



Avaliagao fisioterapéutica respiratéria na crianga: adaptando a

semiologia ao desenvolvimento infantil

A avaliagao fisioterapéutica em pediatria requer adaptagao das técnicas

semioldgicas tradicionais, além de uma grande capacidade de observagao e

interagdo com a crianga e seus cuidadores.

e Anamnese:

o

Geralmente é realizada com os pais ou responsaveis legais. E
fundamental criar um ambiente acolhedor para que se sintam a
vontade para compartilhar informacgdes.

Histéria da Doenga Atual (HDA): Detalhar o inicio e a evolugao dos
sintomas respiratorios (tosse, secregao, chiado, cansacgo, febre),
fatores de melhora ou piora, tratamentos ja realizados.

Antecedentes Gestacionais e Perinatais: Idade gestacional ao
nascer (prematuridade é um fator de risco importante), peso ao nascer,
complicagbes na gestagao ou parto, necessidade de reanimagao
neonatal, internacédo em UTI neonatal, uso de oxigénio ou ventilagao
mecanica.

Desenvolvimento Neuropsicomotor (DNPM): Atingiu os marcos do
desenvolvimento na idade esperada? Atrasos no DNPM podem estar
associados a algumas sindromes ou condi¢des que afetam a
respiracao.

Histoéria Vacinal e Imunizagoées: Verificar se o calendario vacinal esta
em dia.

Histéria Alimentar: Tipo de aleitamento (materno exclusivo, férmula),
presencga de engasgos ou dificuldade para mamar/alimentar-se (pode
indicar desconforto respiratério ou problemas de degluticdo), ganho de
peso adequado.

Antecedentes Patolégicos Pregressos: Internacdes anteriores,
cirurgias, alergias (alimentares, medicamentosas, ambientais), outras
doencas crbnicas.

Antecedentes Familiares: Histéria de asma, fibrose cistica, outras

doencgas respiratérias ou genéticas na familia.



o Habitos de Vida e Ambiente Domiciliar: Exposigao ao tabagismo
passivo (um dos principais agressores do sistema respiratério infantil),
presenca de mofo, poeira, animais domésticos, uso de aquecedores
ou ar condicionado, frequéncia a creche ou escola (maior exposigao a
infeccoes).

o Sono: Padrédo de sono, presencga de roncos, pausas respiratorias
observadas pelos pais, agitagao noturna.

e Exame Fisico Geral e Sinais Vitais:

o Observacgao Inicial: Comeg¢a no momento em que a crianga entra no
consultério ou assim que o fisioterapeuta se aproxima do leito.
Observar o estado geral (ativo, prostrado, irritado), nivel de
consciéncia e interagdo com o ambiente e com os pais. O choro
(intensidade, caracteristicas) pode fornecer informacoes.

o Sinais Vitais: Os valores de referéncia para Frequéncia Cardiaca
(FC), Frequéncia Respiratoria (FR) e Pressao Arterial (PA) variam
significativamente com a idade. E essencial consultar tabelas de
normalidade pediatrica.

m FR: Contar por um minuto inteiro, idealmente com a crianga
calma ou dormindo, observando o movimento abdominal.

m FC: Palpar pulso periférico (femoral ou braquial em lactentes,
radial em criangas maiores) ou auscultar o precoérdio.

m Sp0O2: Medida com oximetro de pulso, utilizando sensor
pediatrico ou neonatal adequado.

m Temperatura.

o Sinais de Desconforto Respiratério: Sao cruciais na avaliagao
pediatrica.

m Batimento de Asa de Nariz (BAN): Dilatagdo das narinas
durante a inspiracéo, indica aumento do esforgo inspiratorio.

m Geméncia Expiratéria: Som caracteristico produzido pela
expiragdo contra a glote parcialmente fechada, uma tentativa de
aumentar a pressao ao final da expiracdo e manter os alvéolos
abertos (auto-PEEP). Comum em dor ou desconforto por

doenca alveolar.



m Tiragens: Retragdo da musculatura e tecidos moles durante a
inspiragéo, devido a alta complacéncia da caixa toracica e a
pressao intrapleural muito negativa. Podem ser: subcostal
(abaixo das costelas), intercostal (entre as costelas), de furcula
(acima do esterno) ou supraclavicular. A intensidade e a
localizagao das tiragens indicam o grau de esforgo.

m Cianose: Coloracido azulada da pele e mucosas. Cianose
central (lingua, labios) € um sinal de hipoxemia grave.

e Inspecao Toracica:

o Formato do Térax: Observar deformidades (pectus excavatum,
carinatum), abaulamentos ou retragdées assimétricas.

o Simetria e Padrao Respiratério: Observar a simetria da expansao
toracica. O padrao em lactentes é predominantemente
diafragmatico/abdominal. Criangas maiores podem apresentar um
padrao mais toracico.

e Palpacao:

o Expansibilidade Toracica: Dificil de avaliar formalmente em bebés.
Em criangas maiores, pode-se tentar adaptar as manobras usadas em
adultos, mas de forma ludica.

o Frémito Téraco-Vocal (FTV): Em bebés, pode-se tentar sentir o
frémito durante o choro. Em criangas maiores que colaboram, pedir
para repetir "trinta e trés".

o Pesquisa de enfisema subcutaneo, pontos dolorosos.

e Percussao:

o De valor limitado em neonatos e lactentes pequenos devido ao
tamanho reduzido do térax e a dificuldade de obter um som claro. Em
criangas maiores, pode fornecer informagdes sobre consolidagao
(macicez) ou hiperaeragao/pneumotoérax (timpanismo), mas a técnica
deve ser delicada.

e Ausculta Pulmonar:

o E um dos componentes mais importantes e desafiadores. Requer um

estetoscdpio com diafragma pediatrico ou neonatal. O ambiente deve

ser o mais silencioso possivel.



o Técnica: Tentar auscultar com a crianga calma, no colo da mae,
dormindo ou distraida com um brinquedo. Aproveitar os momentos de
inspiragdo mais profunda (durante o choro, se inevitavel, embora o
choro possa gerar ruidos adventicios). Auscultar sistematicamente
todas as regides, comparando os hemitérax.

o Sons Normais: O murmurio vesicular em criangas é geralmente mais
audivel e um pouco mais aspero ("pueril") do que em adultos, devido a
menor espessura da parede toracica.

o Ruidos Adventicios:

m Sibilos: Comuns em asma, BVA, fibrose cistica. Podem ser
inspiratorios e/ou expiratérios.

m Estertores Crepitantes (Finos): Ocorrem em pneumonias,
edema pulmonar, fibrose intersticial.

m Estertores Bolhosos (Grossos) e Roncos: Indicam presenca
de secrecdo em vias aéreas de maior calibre.

m Estridor: Som agudo, inspiratério, sugere obstru¢cao de VAS
(laringite, corpo estranho).

o Transmissao de Sons: Devido ao térax pequeno, os sons podem ser
facilmente transmitidos de uma area para outra, dificultando a
localizagao precisa. A ausculta das vias aéreas superiores (nariz,
boca, pescogo) é importante para diferenciar ruidos transmitidos de
VAS de ruidos pulmonares verdadeiros.

e Escalas de Avaliagao de Desconforto Respiratério: Existem diversas
escalas validadas para quantificar objetivamente o grau de desconforto
respiratorio em criangas, como a Escala de Silverman-Andersen (para
prematuros e recém-nascidos), o escore de Downes (para desconforto
respiratorio em geral), e escores clinicos especificos para BVA (ex: escore de
Ferres, Wood-Downes modificado). Essas escalas geralmente avaliam FR,
presenca e intensidade de tiragens, BAN, geméncia e cianose.

o Exemplo Pratico: Durante a avaliagcdo de um lactente de 6 meses
trazido pela mae com queixa de "cansacgo e chiado no peito ha 2 dias",
o fisioterapeuta observa: FR de 55 irpm, tiragem subcostal e
intercostal moderada, BAN discreto. A SpO2 em ar ambiente é de

93%. Na ausculta, apds realizar uma limpeza nasal suave com soro



fisioldgico (pois o bebé estava com muita coriza), o fisioterapeuta
detecta sibilos expiratorios difusos e alguns estertores crepitantes finos
bibasais. A mae relata que ele esta mais irritado e mamando menos.
Com base nesses achados, o fisioterapeuta suspeita de um quadro de
Bronquiolite Viral Aguda e comunica suas impressoes a equipe

meédica, ja planejando as orientagdes de suporte aos pais.

Principais afecgdes respiratérias na infancia e a atuagao do

fisioterapeuta

Diversas condigdes respiratérias sao prevalentes na populagao pediatrica, cada

uma exigindo uma abordagem fisioterapéutica especifica e adaptada.

e Bronquiolite Viral Aguda (BVA):

o Fisiopatologia e Clinica: Principalmente causada pelo Virus Sincicial

Respiratério (VSR), afeta lactentes (< 2 anos). Causa inflamacao,
edema, necrose celular e hipersecrecdo nos bronquiolos, levando a
obstrugdo de pequenas vias aéreas, sibilancia, taquipneia, tiragens e
hipoxemia.

Atuacao do Fisioterapeuta: O papel da fisioterapia na BVA é focado
no suporte e alivio sintomatico. A intervengao mais consensual e
eficaz é a desobstrucao das vias aéreas superiores (VAS) através
da instilagdo de soro fisiologico nasal seguida de aspiragdo suave,
para aliviar a obstrugao nasal e facilitar a respiracédo e a alimentacgao.
O posicionamento (cabeceira elevada) pode ajudar. A hidratagao &
fundamental. Técnicas de higiene brénquica para vias aéreas
inferiores (VAl), como tapotagem, vibragdo ou técnicas de aumento do
fluxo expiratério, sdo controversas na BVA ndo complicada; a maioria
das diretrizes atuais nao as recomenda rotineiramente, pois podem
nao trazer beneficios e, em alguns casos, causar desconforto,
agitacdo ou até piora clinica. A decisao de usar qualquer técnica para
VAl deve ser individualizada, baseada em evidéncia de acumulo
significativo de secregao brénquica (ex: roncos persistentes apds

limpeza de VAS, atelectasias) e sempre com monitoramento rigoroso.



A orientagdo aos pais sobre sinais de alerta e medidas de conforto &
crucial.
e Pneumonia Pediatrica:

o Fisiopatologia e Clinica: Infeccdo do parénquima pulmonar (viral ou
bacteriana), levando a consolidacao alveolar, producéo de secrecao e
alteragao das trocas gasosas. Cursa com febre, tosse (seca ou
produtiva), taquipneia, dispneia, estertores.

o Atuacgado do Fisioterapeuta: Se a pneumonia for secretiva e a crianga
tiver dificuldade de expectorar, técnicas de higiene brénquica
adaptadas a idade (ex: tapotagem suave, vibragao, huffing ludico,
dispositivos oscilatérios em criangas maiores) podem ser indicadas
para facilitar a remocgao de secrec¢des. Técnicas de reexpansao
pulmonar (inspiragdes profundas através de brincadeiras, espirometria
de incentivo ludica) sao importantes para prevenir ou tratar
atelectasias. A mobilizagao precoce, assim que a condi¢ao clinica
permitir, € fundamental.

e Asma na Infancia:

o Fisiopatologia e Clinica: Doenca inflamatoria cronica das vias aéreas
com hiper-responsividade brénquica, levando a episédios recorrentes
de broncoespasmo, edema de mucosa e hipersecregao,
manifestando-se como sibilancia, tosse, dispneia e aperto no peito.

o Atuagao do Fisioterapeuta:

m Educacao: Ensinar a crianga (de forma adequada a sua idade)
e 0s pais sobre a doenca, os fatores desencadeantes, os sinais
de crise, o plano de acgao e, crucialmente, o uso correto dos
dispositivos inalatorios (IDps com espagadores e mascaras
faciais para lactentes/pré-escolares, ou bocais para criangas
maiores; IPS). A técnica inalatéria inadequada € uma das
principais causas de falha no tratamento.

m Manejo da Crise: Em ambiente hospitalar, auxiliar na
administragao de broncodilatadores, monitorar a resposta,
orientar sobre técnicas de respiracao para controle da dispneia
e da ansiedade (ex: respiragao diafragmatica, expiragao

prolongada).



m Periodo Intercritico: Programas de recondicionamento fisico
para melhorar a tolerancia ao esforgo e reduzir a asma induzida
pelo exercicio (AIE). O Treinamento Muscular Inspiratério (TMI)
pode ser benéfico em casos selecionados com fraqueza
muscular inspiratoria e sintomas persistentes. Técnicas de
higiene brénquica podem ser necessarias se houver
componente secretivo importante ou atelectasias associadas.

e Fibrose Cistica (FC) Pediatrica:

o Fisiopatologia e Clinica: Doencga genética que causa produgao de
muco espesso e desidratado, levando a obstrugao crénica das vias
aéreas, inflamacao, infecgdes persistentes e bronquiectasias.

o Atuacio do Fisioterapeuta: E um pilar do tratamento desde o
diagnodstico (muitas vezes neonatal, pelo teste do pezinho).

m Higiene Bronquica Diaria e Regular: Essencial. Em bebés, os
pais sdo treinados em técnicas como drenagem postural
modificada, percussao e vibracdo manual suave (tapotagem).
Conforme a crianga cresce, sao introduzidas técnicas ativas
como o Ciclo Ativo da Respiracao (CARC), Drenagem Autégena
(DA), e o uso de dispositivos como Flutter®, Acapella® e colete
vibratorio (compressao toracica de alta frequéncia).

m Inaloterapia: O fisioterapeuta orienta a sequéncia correta da
inalacdo de medicamentos (broncodilatador antes da higiene
brénquica, seguido de mucolitico como a dornase alfa, e por fim
antibiético inalatoério, se prescrito).

m Exercicio Fisico: Fortemente encorajado, pois melhora o
clearance de muco, a funcédo pulmonar, a forca muscular e a
qualidade de vida. O fisioterapeuta ajuda a desenhar programas
de exercicio adaptados.

e Displasia Broncopulmonar (DBP):

o Fisiopatologia e Clinica: Doenga pulmonar cronica que afeta
recém-nascidos prematuros submetidos a oxigenoterapia prolongada
e/ou ventilacdo mecanica. Caracteriza-se por desenvolvimento

alveolar e vascular anormal, inflamacéo e fibrose. Criangas com DBP



o

podem ter hipersecrecao, sibilancia, maior suscetibilidade a infec¢des
e necessidade de oxigénio por longos periodos.

Atuacao do Fisioterapeuta: Manejo de secrecdes (com técnicas
suaves e adaptadas), otimizagao da fungao pulmonar, prevencgao de
atelectasias, suporte ao desenvolvimento motor e respiratério global,
orientagao para VMNI domiciliar em casos selecionados, e integragao

com outros terapias (fonoaudiologia, terapia ocupacional).

e Doencas Neuromusculares Pediatricas (ex: Atrofia Muscular Espinhal -

AME, Distrofia Muscular de Duchenne):

o

o

Fisiopatologia e Clinica: Fraqueza progressiva dos musculos
respiratorios, levando a hipoventilagao, tosse ineficaz, acumulo de
secregdes, pneumonias de repeticdo e desenvolvimento de
deformidades toracicas (escoliose).

Atuacao do Fisioterapeuta: Foco na manutengao da permeabilidade
das vias aéreas (com técnicas de assisténcia a tosse, incluindo o uso
do Cough Assist®), Treinamento Muscular Inspiratério e/ou Expiratério
(com critérios muito especificos para cada doenca e fase), adaptacao
a Ventilacdo Nao Invasiva (VMNI) para tratar a hipoventilagao, e
prevencao de contraturas e deformidades através de posicionamento e

exercicios de mobilidade.

e Pré e Pés-operatorio de Cirurgias Pediatricas (Cardiacas, Toracicas,

Abdominais):

o

Atuacao do Fisioterapeuta:

m Pré-operatério: Avaliacdo do risco de complicacdes
pulmonares. Se a crianca tiver idade e capacidade cognitiva,
realizar uma preparacgao ludica, explicando de forma simples os
procedimentos e ensinando exercicios respiratérios (ex: "cheirar
a flor e soprar a vela", "brincar de encher a barriga de ar") e
como sera a mobilizagao no pds-operatorio.

m Pés-operatorio: Prevenir e tratar atelectasias e acumulo de
secregdes. Utilizar técnicas de reexpansao pulmonar
(inspiragdes profundas estimuladas por brinquedos,
espirometria de incentivo com figuras) e de higiene brénquica

(vibragao suave, huffing ludico, tosse assistida se necessario).



A mobilizacao precoce € crucial e deve ser incorporada de
forma ludica (ex: "vamos caminhar até a janela para ver os
passarinhos" ou "vamos pegar aquele brinquedo ali na

poltrona"). O manejo da dor é essencial para a colaboragao.

o Exemplo Prético para Pré-operatério Cardiaco: Maria, 6 anos, vai fazer

uma cirurgia cardiaca. O fisioterapeuta a visita no quarto, leva um
catavento e um boneco. Ele explica que depois da cirurgia o
"pulméaozinho pode ficar preguicoso" e que eles vao brincar de "encher
o peito como um super-heréi" e de "soprar o catavento bem forte para
ele girar rapido". Ele também mostra no boneco onde sera o "curativo
magico" e como eles vao ajudar o boneco a sentar e andar depois.
Essa abordagem reduz o medo e prepara Maria para colaborar com os
exercicios no pos-operatdrio, que serdo essenciais para sua

recuperacgao.

Técnicas de Fisioterapia Respiratoria adaptadas a Pediatria: a arte de

brincar e tratar

A aplicagao das técnicas de fisioterapia respiratoria em criangas exige uma

adaptacao constante, criatividade e, acima de tudo, a capacidade de transformar o

tratamento em uma experiéncia o menos traumatica e o mais colaborativa possivel,

muitas vezes através do ludico.

e Desobstrucao de Vias Aéreas Superiores (VAS):

o

o

Lavagem Nasal com Soro Fisiolégico 0,9%: Fundamental,
especialmente em lactentes. Pode ser feita com seringa e dispositivos
especificos (adaptadores nasais). A técnica correta (volume, pressao,
posicionamento) € ensinada aos pais.

Aspiragao Nasal Suave: Apds a lavagem, se necessario, utilizar
aspiradores nasais manuais (bulbo ou por sucgéao oral do cuidador
com filtro) ou, em ambiente hospitalar, aspiracéo elétrica com sonda

de calibre adequado e press&o negativa controlada.

e Técnicas de Higiene Bréonquica para Vias Aéreas Inferiores (VAI) —

Consideragoes Especificas:



o Drenagem Postural Modificada: As posi¢des classicas de
Trendelenburg (cabega para baixo) devem ser usadas com extrema
cautela ou evitadas em bebés pequenos devido ao risco de refluxo
gastroesofagico, desconforto e aumento da presséao intracraniana.
Posi¢des mais suaves, com elevacgao discreta do quadril ou uso de
decubito lateral, sédo preferiveis. O tempo em cada postura &
geralmente menor.

o Percussao (Tapotagem) e Vibragao Manual: Devem ser adaptadas a
idade e ao tamanho da crianga. Em neonatos e lactentes pequenos, a
percussao pode ser feita com as pontas dos dedos, com uma mascara
facial pequena (usada como percussor almofadado) ou com
dispositivos percussores pediatricos. A intensidade deve ser suave,
observando o conforto da crianga e a fragilidade de suas estruturas
0sseas e orgaos internos. A vibragdo também ¢ aplicada de forma
delicada.

o Técnicas de Aumento do Fluxo Expiratério (APFE) / Expiragao
Lenta e Prolongada (ELPr): Sdo manobras especificas para lactentes
e criangas pequenas nao colaborativas.

m ELPr: Com a crianca em decubito dorsal ou lateral, o
fisioterapeuta posiciona uma méao sobre o térax e outra sobre o
abdoémen. No final de uma inspiracao espontanea, aplica uma
pressao manual suave e coordenada sobre o torax e o
abdbémen durante toda a fase expiratéria, prolongando-a e
tornando-a mais completa. O objetivo é mobilizar secregbes de
vias aéreas mais periféricas. Requer treino especifico e muita
sensibilidade.

m Outras técnicas de fluxo expiratério assistido: Como a
Técnica de Expiragao Forgada (TEF) assistida ou o "Pump"
toracico/abdominal podem ser usadas com muita cautela por
fisioterapeutas experientes em casos selecionados de
hipersecrecéo significativa. A evidéncia cientifica sobre a
eficacia e seguranga dessas técnicas em algumas condigdes

(como BVA) ainda é debatida, e seu uso deve ser criterioso.



o Tosse Assistida Manual: Em criangas maiores com fraqueza
muscular, pode-se aplicar uma compressao toracico-abdominal
sincronizada com o esforgo de tosse da crianga.

o Huffing através de Brincadeiras: Para criangas pré-escolares e
escolares, o huffing pode ser ensinado de forma ludica: "vamos

embagar um espelhinho", "apagar uma fileira de velinhas imaginarias
sem deixar a chama balanc¢ar muito", "empurrar uma bolinha de
algodao ou uma pena soprando forte com a boca aberta".

o Dispositivos Oscilatérios (Flutter®, Shaker®, Acapella®): Podem
ser usados por criangas maiores (geralmente a partir dos 5-6 anos)
que conseguem compreender as instrugdes e gerar o fluxo expiratorio
necessario. Transformar o uso em um jogo (ex: "vamos fazer o
peixinho do Flutter dancar") ajuda na adesao.

e Técnicas de Reexpansao Pulmonar:

o Inspiragdo Profunda através do Ludico: E a base. Utilizar:

m Brinquedos de sopro que requerem inspiragao profunda antes
de soprar: bolhas de sabao (inspirar fundo para soprar uma
bolha gigante), cataventos, apitos de diferentes resisténcias,
linguas de sogra.

m Analogias: "Cheirar uma flor bem cheirosa", "encher um balao
imaginario na barriga e depois no peito", "respirar como um ledo
(inspiragao profunda seguida de um 'rugido’ expiratorio que
pode ser um huff)".

m Espirbmetros de Incentivo Ludicos: Alguns tém figuras, bolinhas
coloridas ou mecanismos que atraem a ateng¢ao da crianga.

o Bloqueios Toracicos Suaves e Estimulo Diafragmatico: O
fisioterapeuta pode usar as maos para fornecer feedback tatil suave,
incentivando a expansao de uma determinada area ou a respiracao
diafragmatica ("sinta minha mao na sua barriga subindo quando vocé
puxa o ar").

o Exercicios com Bolas Terapéuticas (Suigas), Rolos, Brinquedos:
Combinar movimentos corporais amplos (ex: extensao do tronco sobre
a bola) com inspiragdes profundas pode facilitar a expansao toracica e

tornar o exercicio mais divertido.



e O Ludico como Ferramenta Terapéutica Central: Em pediatria, o brincar
nao é apenas uma distracdo, mas uma ferramenta terapéutica poderosa. O
fisioterapeuta deve ser capaz de transformar cada exercicio ou técnica em
um jogo ou desafio interessante para a crianga. Usar brinquedos, musicas,
histdrias, fantoches, adesivos de recompensa, € muita imaginagao é
essencial para ganhar a confianga da crianga, reduzir o medo e a ansiedade,
e obter sua colaboracgao ativa. Uma sesséao de fisioterapia pode se
assemelhar mais a uma "brincadeira terapéutica" do que a um tratamento
formal, mas com obijetivos clinicos claros sendo trabalhados.

o Exemplo Pratico: Para incentivar a reexpansao pulmonar em uma
crianca de 5 anos se recuperando de uma pneumonia, o fisioterapeuta
pode propor um jogo: "Vamos ser mergulhadores! Puxe todo o ar que
conseguir (inspiracao profunda), prenda a respiracao (pausa
inspiratoria) enquanto procuramos peixinhos imaginarios no fundo do
mar, e depois solte o ar bem devagar para nao assusta-los (expiragcao
controlada)". Para o huffing, podem brincar de "dragao que solta

fumaca" ou de "lobo mau soprando a casinha dos porquinhos".

O papel da familia no tratamento fisioterapéutico pediatrico: parceria

essencial para o sucesso

A participagao da familia € absolutamente indispensavel no tratamento
fisioterapéutico pediatrico. Os pais ou cuidadores ndo sdo meros espectadores, mas

sim membros ativos da equipe de cuidados.

e Educacio e Orientacao: E responsabilidade do fisioterapeuta educar a
familia sobre a condigéo respiratoria da crianga, os objetivos do tratamento, a
importancia das técnicas e como elas funcionam, utilizando uma linguagem
clara e acessivel. Esclarecer duvidas e mitos é fundamental.

e Treinamento para Cuidados Domiciliares: Em muitas situagoes,
especialmente em doencas crénicas como fibrose cistica ou em quadros
agudos que requerem continuidade do cuidado em casa (ex: lavagem nasal e
aspiracao em BVA), o fisioterapeuta treina os pais/cuidadores para realizarem
algumas técnicas de forma segura e eficaz. Isso inclui a demonstracao

pratica, a supervisao e a validacdo da técnica realizada por eles.



e Criagdao de um Ambiente Terapéutico no Domicilio: Orientar sobre como
adaptar o ambiente para facilitar os cuidados (ex: organizagdo dos materiais
para inaloterapia, postura para as técnicas) e como incorporar as rotinas de
fisioterapia no dia a dia da familia de forma menos disruptiva possivel.

e Suporte Emocional e Psicolégico: Lidar com uma crianga doente pode ser
extremamente estressante para a familia. O fisioterapeuta deve oferecer um
espaco de escuta, acolhimento e suporte, validando suas preocupacodes e
dificuldades, e encaminhando para outros profissionais (psicélogos,
assistentes sociais) quando necessario.

e Comunicagao Continua: Manter uma comunicagao aberta e transparente
com a familia, informando sobre a evolugéo da crianga, ajustando o plano de
tratamento e envolvendo-os nas decisées, fortalece a relagao terapéutica e a
adesao.

e Capacitagao (Empowerment): O objetivo final é capacitar a familia para que
se sintam confiantes e competentes no manejo da condigao respiratoria da
crianga, promovendo sua autonomia e melhorando a qualidade de vida de
todos.

o Exemplo Pratico: Os pais de um bebé recém-diagnosticado com
fibrose cistica estdo apreensivos e inseguros sobre como realizar a
tapotagem e as inalagdes prescritas. O fisioterapeuta dedica varias
sessdes para ensina-los, passo a passo. Primeiro demonstra no bebé,
depois pede para cada um praticar sob sua superviséo, corrigindo a
postura das méos, a intensidade, o ritmo. Ele fornece material
educativo ilustrado, esclarece todas as duvidas e estabelece um canal
de comunicagao para que possam contata-lo se surgirem dificuldades
em casa. Essa abordagem empatica e educativa transforma os pais

em parceiros confiantes no tratamento.

A Fisioterapia Respiratoria Pediatrica €, portanto, uma especialidade que combina
ciéncia, arte e uma profunda humanidade, onde o objetivo final € sempre permitir

qgue cada crianca respire melhor para poder brincar, aprender e crescer plenamente.



Fisioterapia respiratéria no paciente adulto e idoso

critico: da unidade de terapia intensiva a enfermaria

A jornada do paciente adulto e, especialmente, do idoso em estado critico é
frequentemente marcada por uma complexa interagao de faléncias organicas,
instabilidade fisioldgica e a necessidade de intervencdes de alta tecnologia para
suporte a vida. Desde a admissao na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com toda
a sua densidade tecnolodgica e ritmo acelerado, até a transi¢do para a enfermaria e
a preparagao para o retorno ao lar, o fisioterapeuta respiratorio desempenha um
papel multifacetado e indispensavel. Sua atuagao visa ndo apenas otimizar a funcao
pulmonar e facilitar a liberagao do suporte ventilatorio, mas também prevenir
complicagdes, minimizar os efeitos deletérios da imobilidade e do préprio tratamento
intensivo, e restaurar a funcionalidade, sempre com um olhar atento as

particularidades do envelhecimento e as necessidades individuais de cada paciente.

O cenario da terapia intensiva: compreendendo o paciente critico adulto

e idoso

O paciente critico é aquele que se encontra em risco iminente de morte ou de
deterioragdo funcional grave de um ou mais sistemas orgénicos, exigindo
monitorizagao continua e intervengdes terapéuticas complexas e imediatas. A UTI é
o0 ambiente projetado para prover esse nivel de cuidado, equipada com tecnologia
avangada para monitoramento e suporte de fungdes vitais (ventilagdo mecéanica,
drogas vasoativas, terapia renal substitutiva, etc.) e contando com uma equipe

multidisciplinar altamente especializada.

Quando o paciente critico € um idoso, as particularidades do processo de
envelhecimento adicionam uma camada extra de complexidade. E crucial diferenciar
senescéncia (o envelhecimento fisioldgico, com declinio gradual das reservas
funcionais) de senilidade (o envelhecimento associado a doengas e condigdes
patolégicas). Mesmo o idoso higido apresenta alteragdes no sistema respiratério

decorrentes da senescéncia:

e Caixa Toracica e Pulmées: Aumento da rigidez da parede toracica (devido a

calcificacdo das cartilagens costais e alteragdes articulares), redugao da forga



dos musculos respiratorios (PImax e PEmax diminuidas), aumento da
complacéncia pulmonar (perda de fibras elasticas, semelhante ao enfisema
senil, levando a um discreto aprisionamento aéreo e aumento do volume
residual) e reducao da retracao elastica pulmonar.

Vias Aéreas: Redugao do clearance mucociliar e da eficacia da tosse.
Trocas Gasosas: Pode haver uma ligeira redugcéo da PaO2 com a idade
(devido a um maior desequilibrio V/Q) e uma menor capacidade de difusao.
Resposta Imune: A imunossenescéncia torna o idoso mais suscetivel a
infeccbes e com uma resposta inflamatéria por vezes atipica.

Controle Ventilatério: Menor sensibilidade dos quimiorreceptores a hipdxia

e hipercapnia.

Estas alteragdes implicam que o idoso critico tem menor reserva funcional para lidar

com a agressao da doenca e do tratamento. Ele esta mais vulneravel a infecgdes

respiratorias (como a pneumonia), ao desenvolvimento de atelectasias, a um

desmame ventilatério mais prolongado e dificil, a um maior risco de delirium (estado

confusional agudo), e a sarcopenia (perda de massa e fungdo muscular) induzida

pela doenca critica e imobilidade.

Imagine, por exemplo, dois pacientes: Um adulto jovem de 30 anos,
previamente higido, e um senhor de 78 anos, também previamente ativo mas
com as alteragdes fisiolégicas da idade, ambos admitidos na UTI com
pneumonia grave. O jovem, com sua grande reserva funcional, pode
responder mais rapidamente ao tratamento, tolerar melhor as flutuagoes
hemodinamicas e ter um desmame ventilatério mais curto. Ja o idoso, mesmo
gue a pneumonia seja de gravidade similar, pode apresentar uma
descompensacgao mais rapida, maior dificuldade em manter a oxigenacéo,
maior propensao a desenvolver delirium durante a ventilagdo mecanica, e um
processo de recuperagao muscular e funcional muito mais lento e desafiador.
O olhar do fisioterapeuta deve ser individualizado para cada um, mas
especialmente atento as fragilidades e necessidades especificas do paciente

idoso.

Avaliagao fisioterapéutica respiratéria no leito da UTI: decifrando sinais

em meio a complexidade



A avaliacao do paciente critico na UTI € um processo continuo, dindmico e
multifatorial, que exige do fisioterapeuta a capacidade de integrar dados de diversas

fontes para tomar decisdes terapéuticas rapidas e seguras.

e Monitorizagao Continua: O fisioterapeuta deve estar familiarizado com os
monitores multiparamétricos e interpretar os dados de Frequéncia Cardiaca
(FC), Pressao Arterial (PA — invasiva ou n&o invasiva), Saturacéo Periférica
de Oxigénio (Sp02), Frequéncia Respiratdria (FR), Temperatura, Capnografia
(PetCO2 — CO2 ao final da expiracao, que reflete a ventilagao alveolar), e
outros parametros hemodinamicos como Pressao Venosa Central (PVC) ou
Presséo da Artéria Pulmonar (PAP), se disponiveis.

e Avaliagao do Paciente em Ventilagao Mecanica (VM):

o Observagao da Interagao Paciente-Ventilador: Identificar a
presenca de assincronias (esforco inspiratério do paciente nao
acompanhado de um ciclo do ventilador, duplo disparo, ciclagem
prematura, etc.), que podem aumentar o trabalho respiratério, causar
desconforto e até lesdo pulmonar. A analise das curvas do ventilador
(fluxo-tempo, pressao-tempo, volume-tempo) é fundamental aqui.

o Parametros Ventilatorios: Verificar os parametros programados no
ventilador (modo ventilatorio, volume corrente — VC, Pressao Positiva
Expiratéria Final — PEEP, Fracao Inspirada de Oxigénio — FiO2,
frequéncia respiratoria ajustada, fluxo inspiratério, tempo inspiratério,
tipo de curva de fluxo) e os parametros medidos pelo aparelho (VC
exalado, pressao de pico inspiratério — Ppi, pressao de platé — Pplatd,
pressdo média das vias aéreas — Pmaw).

o Mecanica Ventilatéria:

m Complacéncia Estatica do Sistema Respiratério (Cst,rs):
Medida da distensibilidade do pulmao e da caixa toracica.
Calculada como VC / (Pplaté — PEEP). Valores reduzidos
indicam pulmdes "rigidos" (ex: SDRA, edema pulmonar, fibrose,
grandes atelectasias, derrame pleural).

m Complacéncia Dinamica do Sistema Respiratério (Cdyn,rs):

Medida da distensibilidade durante o fluxo de ar. Calculada



como VC / (Ppi — PEEP). Influenciada também pela resisténcia
das vias aéreas.

m Resisténcia das Vias Aéreas (Raw): Oposigéo ao fluxo de ar.
Calculada como (Ppi — Pplatd) / Fluxo inspiratério. Aumentada
em broncoespasmo, secrecio, tubo endotraqueal de pequeno
calibre ou acotovelado.

m Pressao de Distensao (Driving Pressure): Calculada como
Pplaté — PEEP. Reflete a "tensao" aplicada aos pulmdes a cada
ciclo. Valores < 13-15 cmH20 estao associados a melhores
desfechos em SDRA.

o Trocas Gasosas: Analise da gasometria arterial (PaO2, PaCO2, pH,
Sa02, HCO3-, BE) e da relagao PaO2/FiO2 para avaliar a oxigenagao.

o Exames de Imagem: Radiografia de térax portatil diaria (ou mais
frequente, se necessario) para avaliar a evolugéo de infiltrados,
atelectasias, posicionamento de tubos e cateteres, etc. A
ultrassonografia pulmonar a beira leito (POCUS) também tem ganhado
espaco.

e Avaliagcao do Paciente em Respiracao Espontanea (mesmo com suporte
de O2 ou VMNI): Além dos sinais vitais, observar o padrao respiratério (uso
de musculatura acessoria, tiragens, respiragao paradoxal), a amplitude dos
movimentos toracicos, a eficacia da tosse (se houver) e a presencga de ruidos
respiratorios audiveis. A ausculta pulmonar, quando possivel e audivel em
meio aos ruidos da UTI, continua sendo importante.

e Avaliagao da Forga Muscular Periférica e Respiratoéria:

o Forga Muscular Periférica: A escala MRC (Medical Research
Council) sum-score pode ser usada para avaliar a for¢a de grupos
musculares especificos, ajudando a diagnosticar e quantificar a
Fraqueza Adquirida na UTI (SFAUTI ou PAVM).

o Forga Muscular Respiratéria: A medida da Pressao Inspiratoria
Maxima (PImax) e da Presséo Expiratéria Maxima (PEmax) com um
manovacudmetro pode ser realizada em pacientes cooperativos,
mesmo que intubados (com adaptadores), e € um indicador importante

da capacidade de desmame e da eficacia da tosse.



e Avaliacao do Nivel de Sedacao e Delirium: O fisioterapeuta deve estar
atento ao nivel de sedacgao (ex: Escala de Agitagdo e Sedagéao de Richmond
- RASS) e rastrear a presenga de delirium (ex: Confusion Assessment
Method for the ICU - CAM-ICU), pois ambos impactam a participagao na
fisioterapia e o prognéstico.

e Avaliagcao Funcional e de Mobilidade: Mesmo em pacientes sedados e sob
VM, a avaliagdo da amplitude de movimento passiva é importante. Em
pacientes mais despertos, avalia-se a capacidade de realizar movimentos
ativos, sentar-se, transferir-se, etc.

o Exemplo pratico: O fisioterapeuta € chamado para avaliar Sr. Roberto,
68 anos, intubado ha 3 dias por SDRA leve a moderada. No ventilador,
ele observa que o paciente estd em modo Pressao Controlada, com
VC exalado de 380 ml (6 ml/kg de peso predito), PEEP de 10 cmH20,
FiO2 de 50%, FR de 18 irpm. Realiza uma pausa inspiratéria e obtém
uma Pplatdé de 24 cmH20. Calcula a Driving Pressure (24-10 = 14
cmH20) e a Cst,rs (380 / 14 = 27 ml/cmH20), indicando baixa
complacéncia. A gasometria mostra PaO2 de 85 mmHg (relagao
Pa0O2/FiO2 = 170). Com base nesses dados, o fisioterapeuta discute
com a equipe a possibilidade de manter a ventilagao protetora e, se
nao houver melhora na oxigenagao ou piora da mecanica, considerar a
posigao prona. Ele também realiza mobilizac&o passiva dos membros

para prevenir contraturas.

Principais desafios respiratorios no paciente critico: a atuagao

fisioterapéutica na linha de frente

O fisioterapeuta na UTI lida com uma miriade de condigdes agudas e graves que

afetam o sistema respiratério.

e Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA): Caracterizada por
inflamagéao pulmonar difusa, edema nao cardiogénico e hipoxemia refrataria.
O manejo fisioterapéutico foca na ventilagdo mecanica protetora (baixos
volumes correntes, PEEP titulada para otimizar recrutamento e minimizar

colapso, controle da driving pressure), manobras de recrutamento alveolar



(com cautela e critérios), e 0 uso da posigao prona em casos moderados a
graves para melhorar a relagéo V/Q e a oxigenacéao.

Sepse e Choque Séptico com Comprometimento Pulmonar: A sepse
pode levar a SDRA ou a outras formas de disfungao pulmonar (ex:
pneumonia associada). O fisioterapeuta atua no suporte ventilatério, na
prevencao de complicagdes como a PAVM e na mobilizagado precoce, mesmo
em pacientes com instabilidade hemodinamica relativa (requer
monitoramento rigoroso e trabalho em equipe).

Pneumonias Graves (Comunitarias, Hospitalares, Associadas a
Ventilagao Mecanica - PAVM): A PAVM & uma complicagdo temida na UTI. A
fisioterapia contribui para sua prevencgao através da higiene oral (em conjunto
com a enfermagem), manutencgao da cabeceira elevada (30-45°), manejo
adequado de secregdes, e minimizagao do tempo de VM. No tratamento da
pneumonia instalada, o foco é otimizar a ventilagdo, a oxigenagéao e a higiene
brénquica.

DPOC Exacerbada Grave / Asma Grave (Estado de Mal Asmatico): Muitos
desses pacientes podem ser manejados com VMNI para reduzir o trabalho
respiratorio, melhorar as trocas gasosas e evitar a intubagéo. Se a intubacéo
for necessaria, o fisioterapeuta auxilia no manejo da VM, que é desafiador
devido a alta resisténcia das vias aéreas e ao risco de hiperinsuflagéo
dinamica (auto-PEEP). O objetivo é permitir tempo expiratério suficiente,
monitorar a auto-PEEP e facilitar a broncodilatagao.

Pés-operatorios Complexos de Grandes Cirurgias (Cardiacas, Toracicas,
Abdominais, Neuroldgicas): Estes pacientes frequentemente necessitam
de VM no pds-operatdrio imediato. A fisioterapia € crucial para prevenir
atelectasias, pneumonias, facilitar o desmame ventilatério precoce e iniciar a
mobilizacdo assim que possivel.

Trauma Toracico: Contusdes pulmonares podem levar a hipoxemia e
necessidade de suporte ventilatorio. Fraturas multiplas de costelas podem
causar torax instavel e dor intensa, dificultando a respiragéo e a tosse. O
fisioterapeuta atua no manejo da dor (em conjunto com a equipe), na
otimizac&o da ventilacdo (VMNI ou VMI, se necessario) e na higiene

brénquica.



e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) Descompensada / Edema

Agudo de Pulmao (EAP) Cardiogénico: A VMNI com presséo positiva

(CPAP ou BiPAP) é frequentemente a primeira linha de suporte para reduzir o

trabalho respiratorio, melhorar a oxigenacéao (ao recrutar alvéolos inundados

e reduzir o shunt) e diminuir o retorno venoso e a pés-carga do ventriculo

esquerdo.

Arsenal terapéutico na UTI: estratégias ventilatorias e de mobilizagao

O fisioterapeuta na UTI dispde de um conjunto robusto de intervengdes.

e Suporte Ventilatério Nao Invasivo (VMNI):

O

Indicagoes Principais: DPOC exacerbada (primeira linha), EAP
cardiogénico (primeira linha), insuficiéncia respiratéria hipoxémica leve
a moderada em pacientes selecionados (ex: imunossuprimidos, para
evitar intubagao), e como suporte pos-extubagdo em pacientes de alto
risco para falha.

Interfaces: Mascaras faciais (oronasais), nasais, faciais totais
(full-face), capacete (helmet). A escolha depende da tolerancia do
paciente, do nivel de cooperacao e da necessidade de vedagao.
Modos: CPAP (pressao positiva continua) e BiPAP/Binivel (dois niveis
de pressao — uma inspiratéria, IPAP, e outra expiratéria, EPAP).

Papel do Fisioterapeuta: Selecido da interface e dos parametros
iniciais, adaptagéao do paciente a VMNI (crucial para o sucesso),
monitoramento da eficacia (melhora da dispneia, FR, trocas gasosas,
reducao do trabalho respiratério) e dos efeitos adversos (lesdes de
pele pela mascara, distenséo gastrica, claustrofobia), e ajuste dos

parametros conforme necessario.

e Suporte Ventilatério Mecanico Invasivo (VMI):

o

Indicagodes: Insuficiéncia respiratéria grave que nao responde a VMNI
ou quando esta é contraindicada, parada respiratoria, necessidade de
protecao de via aérea (rebaixamento do nivel de consciéncia, coma),
instabilidade hemodinamica severa.

Modos Ventilatérios: Desde os basicos (Volume Controlado - VCV,

Pressao Controlada - PCV, Pressao de Suporte - PSV) até os mais



avangados (PRVC, ASV, NAVA). O fisioterapeuta deve dominar a
programacao e o funcionamento desses modos para individualizar a
ventilacao.

o Ventilagao Protetora: Especialmente na SDRA, o conceito de
minimizar a Lesao Pulmonar Induzida pela Ventilagao (VILI) é
primordial. Isso envolve o uso de baixo volume corrente (4-6 ml/kg de
peso predito), titulagdo da PEEP para otimizar o recrutamento alveolar
e a oxigenacgao, e controle da pressao de distensao (Pplaté — PEEP <
13-15 cmH20).

o Manobras de Recrutamento Alveolar (MRA): Aplicagdo de niveis
mais elevados de presséo nas vias aéreas por curtos periodos (ex:
CPAP de 30-40 cmH20 por 30-40 segundos, ou aumentos
progressivos da PEEP) para reabrir alvéolos colapsados. Devem ser
realizadas com critérios rigorosos, monitoramento hemodinamico e da
oxigenagao, e apenas se houver potencial de recrutabilidade.

o Posigao Prona: Colocar o paciente em decubito ventral por 12-18
horas (ou mais) € uma estratégia eficaz para melhorar a oxigenacao
em pacientes com SDRA moderada a grave (relagdo PaO2/FiO2 <
150). Requer uma equipe treinada para a manobra e cuidados
especificos para prevenir lesdes de pele e deslocamento de
dispositivos.

o Monitoramento e Ajuste Continuo: O fisioterapeuta intensivista € o
profissional que frequentemente passa mais tempo a beira do leito
analisando a interacao paciente-ventilador, a mecanica ventilatéria e
as trocas gasosas, ajustando os parametros do ventilador para
otimizar o suporte e prevenir complicagdes.

e Desmame da Ventilagao Mecanica: E o processo de transicdo da VM para
a respiragao espontanea.

o Critérios de Prontidao: Resolugao ou melhora da causa da
insuficiéncia respiratéria, estabilidade hemodindmica, oxigenagao
adequada com baixos parametros de VM (PEEP < 5-8 cmH20, FiO2 <
0.4-0.5), nivel de consciéncia adequado, auséncia de sedagao

excessiva, e capacidade de iniciar esforgos inspiratorios.



o Teste de Respiragao Espontanea (TRE): Periodo de respiracdo com
minimo ou nenhum suporte do ventilador (ex: tubo T, CPAP baixo, PSV
baixo) por 30 a 120 minutos para avaliar a capacidade do paciente de
sustentar a ventilagao espontanea. O fisioterapeuta monitora de perto
sinais de falha no TRE (taquipneia, taquicardia, hipoxemia, agitacao,
uso de musculatura acessoéria).

o Protocolos de Desmame: Podem ser conduzidos pelo fisioterapeuta,
seguindo diretrizes institucionais. O fisioterapeuta também identifica e
ajuda a manejar fatores que dificultam o desmame (ex: fraqueza
muscular, secrecao excessiva, desequilibrio hidroeletrolitico, disfuncao
cardiaca).

o Extubagao: Se o paciente passa no TRE e tem capacidade de
proteger a via aérea (tosse eficaz, nivel de consciéncia), a extubagao é
planejada. O fisioterapeuta prepara o material, aspira as vias aéreas, e
auxilia no procedimento. Cuidados pds-extubagao incluem
monitoramento, oxigenoterapia, VMNI profilatica em pacientes de alto
risco, e fisioterapia para higiene brénquica e reexpansao.

e Higiene Brénquica no Paciente Critico:

o Aspiracao de Vias Aéreas: Essencial em pacientes com via aérea
artificial (tubo endotraqueal ou traqueostomia) e incapacidade de tossir
eficazmente. Pode ser feita com sistema aberto (desconectando do
ventilador) ou fechado (sem desconectar, preferivel para manter PEEP
e evitar contaminagao). A técnica deve ser asséptica, breve (< 15
segundos por aspiracéo) e atraumatica. A necessidade de aspiracéo é
avaliada pela ausculta, presenga de secregdes visiveis no tubo,
padrao da curva de fluxo no ventilador, ou queda na SpO2.

o Instilagao de Soro Fisiolégico: O uso rotineiro de soro antes da
aspiragao é controverso e geralmente ndo recomendado, pois pode
deslocar bactérias para vias aéreas inferiores € ndo demonstrou
beneficio claro na fluidificagéo de secreg¢des espessas (a umidificagéo
aquecida do gas inspirado € mais eficaz).

o Dispositivos e Manobras: Em pacientes selecionados, pode-se usar
vibrocompressao manual ou mecanica (associada a

bolsa-valvula-mascara — "Ambu" — ou ao ventilador, com cuidado), ou



o Cough Assist® adaptado para a via aérea artificial, se houver
indicacéo de secrecao retida e tosse ineficaz. O posicionamento para
drenagem postural é raramente usado na sua forma classica em UTI
devido a instabilidade dos pacientes, mas modificagdes e mudancas
frequentes de decubito sao importantes.

e Reexpansao Pulmonar: Aléem da PEEP e das MRAs, técnicas como a
inspiragdo maxima sustentada (suspiro) programada no ventilador, ou
manobras manuais como a compressao-descompressao toracica (com muita
cautela) podem ser tentadas em situagdes especificas para recrutar areas
colapsadas.

e Mobilizagao Precoce e Exercicios Terapéuticos na UTI:

o Beneficios Comprovados: Reduz o tempo de ventilagdo mecanica,
diminui a incidéncia de delirium, previne e trata a SFAUTI/PAVM
(Fraqueza Adquirida na UTI), melhora a funcionalidade na alta da UTI
e hospitalar, e pode reduzir o tempo de internacéo.

o Progressao Segura:

m Fase 1 (Paciente inconsciente/sedado): Mobilizagao passiva
de membros, posicionamento terapéutico, cicloergbmetro
passivo de leito.

m Fase 2 (Paciente desperto, colaborativo, ainda no leito):
Exercicios ativo-assistidos e ativos livres no leito, exercicios
respiratorios, sedestacao na beira do leito com assisténcia.

m Fase 3 (Paciente mais estavel): Transferéncia para poltrona,
ortostatismo (com prancha ortostatica se necessario),
cicloergbmetro ativo, inicio da deambulagdo (mesmo com VM,
se a equipe e 0s recursos permitirem).

o Critérios de Seguranca e Interrupgao: E fundamental que a
mobilizacao seja feita com base em critérios claros de seguranca
(estabilidade hemodinamica, respiratoria, neuroldgica) e com
monitoramento continuo. A presencga do fisioterapeuta, muitas vezes
em conjunto com a enfermagem e outros membros da equipe, é
essencial.

o Exemplo pratico: Dona Lucia, 72 anos, esta no 4° dia de VM por

pneumonia. Ela estd comegando a despertar da sedagao. O



fisioterapeuta, apos verificar que ela estda hemodinamicamente estavel
e com parametros ventilatorios aceitaveis, inicia exercicios ativos
assistidos para os bragos e pernas no leito. No dia seguinte, com a
melhora do nivel de consciéncia, ele a auxilia a sentar-se na beira do
leito por alguns minutos, monitorando sua pressao, frequéncia
cardiaca e saturagao. O objetivo € combater a fraqueza muscular

desde cedo e prepara-la para os préximos passos da reabilitagao.

A transicao da UTI para a enfermaria: a jornada continua, os desafios se

transformam

A alta da UTI para a enfermaria € um marco importante na recuperacao do paciente

critico, mas também representa um momento de vulnerabilidade. O paciente sai de

um ambiente de monitorizacao intensiva e suporte individualizado para um local

com menor vigilancia e proporgao de profissionais por paciente.

e Desafios Comuns na Enfermaria Apos a UTI:

o

Descondicionamento Fisico Severo: Perda de massa muscular,
forga e endurance.

Fraqueza Muscular Respiratéria Residual: Pode persistir mesmo
apos o desmame da VM.

Dispneia Persistente: Aos minimos esforgcos ou mesmo em repouso.
Alteragdes Cognitivas e Psicolégicas (Sindrome Pés-Terapia
Intensiva - SPTI): Ansiedade, depressao, transtorno de estresse
pos-traumatico, dificuldades de memaria e concentragao.

Manejo de Traqueostomia: Se o paciente foi transferido ainda com
TQT, os cuidados e o processo de decanulagao continuam na
enfermaria.

Disfagia: Comum apds intubagao prolongada, aumentando o risco de
aspiracgao.

Risco de Reinternagao na UTI ou Obito: Pacientes egressos da UTI

ainda tém um risco consideravel de complicacoes.

A comunicacgao eficaz entre a equipe da UTI e a da enfermaria é vital. Um plano de

cuidados fisioterapéuticos claro, com os progressos alcangados na UTI e os



objetivos para a enfermaria, deve ser transmitido para garantir a continuidade do

tratamento.

Fisioterapia respiratéria na enfermaria: consolidando ganhos e

promovendo a independéncia funcional

Na enfermaria, o foco da fisioterapia respiratéria se desloca para a consolidagao dos
ganhos obtidos na UTI, a progressao da capacidade funcional e a preparacao para

uma alta hospitalar segura e com o maximo de independéncia possivel.

e Reavaliagdo Completa: Ao receber o paciente na enfermaria, o
fisioterapeuta realiza uma nova avaliagao detalhada, considerando seu
estado atual, as informagdes da UTI e os objetivos de curto e médio prazo.

e Objetivos Principais na Enfermaria:

o Continuar o fortalecimento da musculatura respiratéria e periférica.

o Melhorar a tolerancia ao exercicio e a capacidade de realizar
Atividades de Vida Diaria (AVDs).

o Otimizar a higiene brénquica, se ainda houver produgao significativa
de secrecgao.

o Promover a educagao do paciente e da familia para o autocuidado e o
manejo de sintomas.

o Facilitar a decanulagao da traqueostomia, se presente.

o Preparar para a alta, com orientagdes sobre exercicios domiciliares e,
se necessario, encaminhamento para reabilitagdo pulmonar
ambulatorial.

e Estratégias Terapéuticas na Enfermaria:

o Exercicios de Fortalecimento Muscular: Progressivos, utilizando o
peso do préprio corpo, faixas elasticas, tornozeleiras/halteres leves.
Foco em grandes grupos musculares e naqueles essenciais para as
AVDs.

o Treinamento Aerébico: Caminhadas no corredor (aumentando
gradualmente a distancia, velocidade e frequéncia), subir pequenos
lances de escada (se apropriado e seguro), uso de bicicleta
ergomeétrica estacionaria (se disponivel). Monitorar a resposta
cardiorrespiratoria (FC, SpO2, Borg para dispneia/fadiga).



Treinamento Muscular Inspiratério (TMI) e/ou Expiratério (TME):
Se indicado com base na avaliacdo da forga muscular respiratéria e
nao iniciado ou concluido na UTI.

Técnicas de Higiene Bronquica Ativas: Incentivar o paciente a
assumir o controle de sua higiene brénquica, ensinando e
supervisionando técnicas como o Ciclo Ativo da Respiracado (CARC),
Drenagem Autdégena (DA), ou o uso de dispositivos oscilatorios orais
(Flutter®, Acapella®), conforme sua capacidade e necessidade.
Reeducagao do Padrao Respiratério e Controle da Dispneia:
Ensinar técnicas como a respiragéo diafragmatica e o freio labial
("pursed-lip breathing") para ajudar o paciente a controlar a dispneia
durante o esforgo ou em repouso.

Manejo da Traqueostomia e Decanulagao: Em conjunto com a
equipe médica e fonoaudioldgica, o fisioterapeuta participa da
avaliagao dos critérios para decanulagao (tosse eficaz, auséncia de
obstrugao de via aérea superior, capacidade de manejar secregoes,
nivel de consciéncia adequado). Pode incluir o uso de valvulas de
fonagao para facilitar a comunicagao e a reabilitacdo da degluti¢ao.
Educacao para a Alta: Fornecer um plano de exercicios domiciliares
por escrito, orientar sobre sinais de alerta que indicam a necessidade
de procurar atendimento médico, e discutir a importancia da
continuidade do tratamento em regime ambulatorial, se indicado (ex:
reabilitagdo pulmonar).

Exemplo pratico: Sr. Geraldo, 80 anos, foi transferido da UTI para a
enfermaria apés 15 dias de internagao por uma pneumonia grave que
necessitou de 7 dias de VMI. Ele esta fraco (MRC 30/60), deambula
apenas curtas distancias com andador e auxilio, e queixa-se de muita
falta de ar ao tentar tomar banho sozinho. Ainda apresenta alguma
tosse produtiva pela manha. O fisioterapeuta da enfermaria elabora
um plano que inclui: 1) Treinamento de caminhada no corredor,
iniciando com 50 metros duas vezes ao dia, com monitoramento da
SpO2 e FC, e progressao gradual. 2) Exercicios de fortalecimento para
membros inferiores e superiores com faixas elasticas. 3) Ensino da

técnica do CARC para ele realizar autonomamente pela manha. 4)



Revisao das técnicas de respiragao com freio labial para usar durante
as caminhadas e o banho. O objetivo € que Sr. Geraldo ganhe forga e
confianca para realizar suas AVDs e possa retornar para casa com

seguranca.

A atuagao do fisioterapeuta no paciente critico adulto e idoso € uma jornada
desafiadora e gratificante, que exige conhecimento técnico aprofundado, habilidades
de avaliagdo agugadas, capacidade de trabalhar em equipe e uma enorme dose de
empatia e dedicagéo para ajudar esses pacientes a superar momentos de extrema

vulnerabilidade e a reconquistar sua saude e autonomia.

Reabilitacao pulmonar e exercicios terapéuticos
especificos: promovendo a funcionalidade e qualidade

de vida a longo prazo

Para muitos pacientes com doencgas respiratorias cronicas, os sintomas como
dispneia (falta de ar), fadiga e intolerancia ao exercicio podem se tornar barreiras
significativas, limitando suas atividades diarias, o convivio social e,
consequentemente, sua qualidade de vida. A Reabilitagcdo Pulmonar (RP) surge
como uma intervencao abrangente e altamente eficaz, que vai muito além do
tratamento medicamentoso, oferecendo a esses individuos a oportunidade de
quebrar o ciclo vicioso de dispneia-inativiade-descondicionamento e retomar um
papel mais ativo e satisfatério em suas vidas. Associada a exercicios terapéuticos
especificos, a RP capacita o paciente a gerenciar melhor sua condi¢ao e a viver de

forma mais plena e funcional.

Reabilitagao Pulmonar (RP): uma abordagem multidisciplinar para viver

melhor com doencgas respiratorias crénicas

e Definicdo Abrangente da RP: A Reabilitagdo Pulmonar é formalmente
definida por sociedades cientificas internacionais, como a American Thoracic

Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS), como uma



"intervengado compreensiva baseada numa avaliagdo completa do paciente,
seguida por terapias individualizadas que incluem, mas ndo se limitam a,
treinamento de exercicio, educagao e mudanca de comportamento,
desenhada para melhorar a condicao fisica e psicolégica de pessoas com
doenca respiratéria crénica e para promover a adesao a longo prazo a
comportamentos que melhorem a saude". Em esséncia, € um programa
multidisciplinar que visa otimizar a capacidade funcional e reduzir o impacto
da doenga na vida do paciente.

Objetivos Primarios e Secundarios: Os principais objetivos da RP s&o:

o Primarios: Reduzir os sintomas respiratorios, principalmente a
dispneia e a fadiga; aumentar a capacidade de realizar exercicios e
atividades fisicas; e melhorar a qualidade de vida relacionada a saude.

o Secundarios: Promover a autonomia e o autogerenciamento da
doenga; reduzir o numero e a gravidade das exacerbacgoes e,
consequentemente, das hospitalizagdes; melhorar o estado emocional
(reduzir ansiedade e depressao); aumentar a participagao em
atividades sociais e ocupacionais; e, em alguns casos, melhorar a
sobrevida.

A Quem se Destina? Indicagdes Classicas: Embora a Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC) seja a indicagédo mais comum e com maior
volume de evidéncias cientificas, a RP é benéfica para uma ampla gama de
outras condig¢des respiratorias crénicas, incluindo:

o Asma cronica sintomatica e de dificil controle.

o Bronquiectasias.

o Fibrose Cistica.

o Doengas Pulmonares Intersticiais Difusas (DPID), como a Fibrose
Pulmonar Idiopatica (FPI).

o Condicdes pré e pds-operatdrias de cirurgias toracicas (ex: ressec¢ao
pulmonar por cancer) e transplante pulmonar.

o Hipertensao Pulmonar.

o Doengas da parede toracica (ex: cifoescoliose).

o Doencas neuromusculares com comprometimento respiratorio.

o Sequelas respiratorias de COVID-19 (Sindrome Pés-COVID).



o

Geralmente, pacientes com dispneia cronica, limitagao ao exercicio e
reducdo da qualidade de vida, apesar do tratamento medicamentoso

otimizado, sdo candidatos a RP.

e Contraindicagoes e Critérios de Exclusdao: A RP é um programa seguro,

mas existem algumas situacdes em que pode ser contraindicada ou precisar

de adiamento/adaptacgao:

o

paciente.

Instabilidade clinica significativa (ex: insuficiéncia cardiaca
descompensada, angina instavel, arritmias nao controladas, infec¢ao
respiratéria ativa nao tratada).

Comorbidades graves nao controladas que impegam a participagao
segura no treinamento de exercicio (ex: doencga osteoarticular
severamente limitante e dolorosa, disturbios psiquiatricos graves nao
tratados).

Déficits cognitivos severos que impegam a compreensao das
instrucdes e a participagéo ativa no programa.

Falta de motivagao ou incapacidade de adesao ao programa (esta é
uma contraindicagao relativa, pois a motivagao pode ser trabalhada
pela equipe).

Tabagismo ativo n&o é uma contraindicagao absoluta, mas a cessacéo

¢é fortemente encorajada e faz parte do componente educacional.

Os pilares da Reabilitagdo Pulmonar: construindo um programa

individualizado e eficaz

Um programa de Reabilitagdo Pulmonar abrangente e eficaz € construido sobre

varios pilares interconectados, todos centrados nas necessidades individuais do

e Avaliacao Inicial Detalhada e Multidimensional: Antes de iniciar a RP,

cada paciente passa por uma avaliagcdo completa para identificar suas

limitagdes, necessidades e potencial de melhora. Esta avaliagdo geralmente

inclui:

o

Histéria Clinica e Exame Fisico: Foco nos sintomas respiratérios,

comorbidades, medicagcbes em uso, habitos de vida.



o Testes de Fung¢ao Pulmonar: Espirometria completa (com prova
broncodilatadora, se aplicavel), medida dos volumes pulmonares e da
capacidade de difus&do do monoxido de carbono (DLCO).

o Avaliagao da Forga Muscular Respiratéria e Periférica: Medida da
Plmax e PEmax. Testes de forga muscular de membros superiores e
inferiores (ex: dinamometria, teste de 1RM).

o Teste de Capacidade de Exercicio: O Teste de Caminhada de 6
Minutos (TC6M) é o mais comum na pratica clinica. O Teste de Carga
Constante (Endurance Shuttle Walk Test - ESWT) ou o Teste
Incremental (Incremental Shuttle Walk Test - ISWT) também séo
utilizados. Em centros especializados, o Teste Cardiopulmonar de
Exercicio (Ergoespirometria) em esteira ou bicicleta pode fornecer
informagdes mais detalhadas sobre as limitagdes fisioldgicas ao
exercicio e € o padrao-ouro para prescri¢cao.

o Avaliagao da Dispneia: Utilizacdo de escalas como o Medical
Research Council (MRC) para dispneia crénica e a Escala de Borg
modificada para dispneia durante o esforgo.

o Avaliagao da Qualidade de Vida Relacionada a Saude: Através de
questionarios validados, como o Saint George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ), o COPD Assessment Test (CAT) ou o Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ).

o Estado Nutricional: Avaliacdo do indice de Massa Corporal (IMC),
percentual de perda de peso, e, se necessario, avaliagao dietética
mais detalhada.

o Aspectos Psicossociais: Rastreamento de sintomas de ansiedade e
depressao (comuns em pacientes com doengas cronicas), avaliagao
do suporte social e da motivagao.

e Treinamento de Exercicio Fisico Supervisionado: Este é considerado o
componente central e mais importante da RP, responsavel por muitos dos
seus beneficios. Sera detalhado no préximo subtépico.

e Educacao do Paciente e da Familia: Fornecer informacdes claras e
compreensiveis sobre a doenca respiratoria, seus mecanismos, o papel dos
medicamentos (e o uso correto dos dispositivos inalatérios), o

reconhecimento e manejo das exacerbacdes (através de um plano de acao



individualizado), técnicas de conservagao de energia para realizar atividades
diarias, estratégias para lidar com a dispneia, a importancia da nutricao
adequada, os beneficios da cessagao do tabagismo (com encaminhamento
para programas especificos), e como manter um estilo de vida ativo apds o
término do programa formal de RP.

Suporte Psicossocial e Mudanga Comportamental: Muitos pacientes com
doengas respiratérias crénicas vivenciam ansiedade (especialmente
relacionada a dispneia) e depressao. A RP pode oferecer um espacgo para
discutir esses sentimentos, com encaminhamento para psicélogo ou
psiquiatra quando necessario. Grupos de apoio entre pacientes podem ser
muito benéficos. Técnicas de relaxamento, mindfulness e estratégias de
enfrentamento (coping) s&o ensinadas para ajudar a gerenciar o estresse € a
ansiedade. O foco também esta em promover mudangas comportamentais
duradouras, como a adesao a atividade fisica e ao tratamento
medicamentoso.

Aconselhamento Nutricional: A desnutricdo e a perda de massa muscular
(caquexia) sdo comuns em pacientes com DPOC avancgada (especialmente
no fenotipo enfisematoso) e impactam negativamente a forga muscular
(respiratoria e periférica), a capacidade de exercicio e o prognéstico. Por
outro lado, a obesidade pode agravar a dispneia e limitar a mobilidade. Um
nutricionista na equipe de RP pode realizar uma avaliagao nutricional e
fornecer orientacéo individualizada sobre dieta, suplementagao (se
necessario) e estratégias para otimizar o estado nutricional.

A Equipe Multidisciplinar: O sucesso da RP depende da colaboracao de
uma equipe de profissionais de saude com diferentes expertises. O
fisioterapeuta frequentemente desempenha o papel de coordenador do
programa e é o principal responsavel pela prescricdo e supervisao do
treinamento de exercicio e pelo ensino de técnicas respiratérias. Outros
membros importantes incluem o médico pneumologista (responsavel pelo
diagnéstico, tratamento medicamentoso e acompanhamento clinico),
enfermeiro (educag¢ao, monitoramento), nutricionista, psicélogo, terapeuta
ocupacional (foco em AVDs e adaptagdes) e assistente social (suporte para

questdes sociais e financeiras).



o Exemplo Pratico: Imagine o inicio de um programa de RP. O paciente,
Sr. Afonso, com DPOC grave, passa por uma bateria de avaliagdes. O
fisioterapeuta realiza o TC6M (ele caminha 220 metros com
dessaturacao e Borg 7 para dispneia), mede sua PImax (-50 cmH20),
e aplica o questionario CAT (escore 25, indicando alto impacto da
doenga). O médico revisa seus exames e medicagdes. O nutricionista
avalia seu IMC e habitos alimentares. Com base em todos esses
dados, a equipe se reune e traca um plano de RP individualizado para
Sr. Afonso, com metas como: aumentar a distancia no TC6M em pelo
menos 50 metros, reduzir o escore do CAT para menos de 20,
aumentar a PImax, e ensina-lo a usar corretamente seu novo

dispositivo inalatério e a reconhecer os sinais de uma exacerbacgao.

Treinamento de exercicio fisico em Reabilitagao Pulmonar: o motor da

mudanc¢a funcional

O treinamento de exercicio fisico é a pedra angular da Reabilitagdo Pulmonar,
sendo o componente com maior impacto na melhora da capacidade funcional e na
reducao da dispneia. Um programa de exercicios em RP geralmente inclui
treinamento aerdbico (endurance), treinamento de forga (resistido) e,

frequentemente, treinamento de flexibilidade e equilibrio.

e Treinamento Aerébico (Endurance):

o Objetivo: Melhorar a capacidade do sistema cardiovascular e
respiratorio de captar, transportar e utilizar oxigénio durante o exercicio
prolongado, resultando em maior resisténcia a fadiga e menor dispneia
para uma dada carga de trabalho.

o Modalidades:

m Caminhada: E a forma mais comum, acessivel e funcional.
Pode ser realizada em esteira ergométrica (com controle de
velocidade e inclinagdo) ou em corredores planos (com
distancia demarcada).

m Bicicleta Ergométrica: Estacionaria, para membros inferiores

e/ou superiores (cicloergdmetro de brago). E uma boa opgao



para pacientes com problemas articulares nos joelhos ou
tornozelos que dificultam a caminhada.

Outras: Subir e descer degraus (simulados ou reais),
remoergOmetro, eliptico. A escolha deve considerar a
preferéncia do paciente, suas limitagdes e a disponibilidade de

equipamentos.

o Intensidade: A prescri¢gao da intensidade é crucial. Pode ser baseada

em:

Porcentagem da Frequéncia Cardiaca (FC) Maxima ou de
Reserva: Menos usado em DPOC devido a variabilidade da FC
e ao uso de medicagcdes como betabloqueadores.
Porcentagem da Carga Maxima Atingida em Teste
Ergométrico: Se uma ergoespirometria foi realizada, pode-se
prescrever o treino a 60-80% do consumo maximo de oxigénio
(VO2max) ou da carga maxima.

Percepc¢ao Subjetiva de Esfor¢o/Dispneia (Escala de Borg):
E 0 método mais pratico e individualizado. O objetivo & manter a
dispneia em um nivel de 3 a 5 na escala de Borg de 0-10 (de
"moderada" a "um pouco intensa" ou "intensa") e a fadiga em
membros inferiores também em um nivel toleravel.
Treinamento Intervalado de Alta Intensidade (HIIT): Alterna
periodos curtos de exercicio de alta intensidade (ex: 80-90% da
carga maxima) com periodos de recuperagao ativa de baixa
intensidade ou repouso. Tem se mostrado eficaz e, por vezes,
mais bem tolerado por pacientes que nao sustentam exercicio

continuo.

o Duragao: Geralmente de 20 a 60 minutos de exercicio aerdbico por

sessdo. Pode ser continuo ou intervalado.

o Frequéncia: Idealmente, 3 a 5 vezes por semana. Programas de RP

costumam ter 2 a 3 sessdes supervisionadas na clinica/hospital e

incentivam a realizagdo de exercicios domiciliares nos outros dias.

o Progressao: E fundamental para continuar obtendo beneficios. A

progressao geralmente se inicia aumentando a duracéo da sessao (ex:

de 20 para 30 minutos na mesma intensidade). Uma vez que o



paciente tolera bem a duragao, aumenta-se a intensidade (ex:
velocidade ou inclinagdo da esteira, carga na bicicleta).

o Uso de Oxigénio Suplementar: Pacientes que apresentam
dessaturacao arterial de oxigénio durante o exercicio (SpO2 < 88-90%)
devem receber oxigénio suplementar. O fluxo de O2 é titulado durante
0 exercicio para manter a SpO2 acima desses niveis, permitindo que o
paciente treine em uma intensidade mais alta e por mais tempo, com
menos dispneia.

e Treinamento de Forga (Resistido):

o Objetivo: Combater a disfungdo muscular periférica (perda de forga e
massa muscular), que € muito prevalente em pacientes com doencgas
respiratorias cronicas e contribui significativamente para a intolerancia
ao exercicio, dispneia e reducao da qualidade de vida.

o Grupos Musculares Alvo: Foco nos principais grupos musculares
dos membros superiores (MMSS — importantes para atividades como
tomar banho, vestir-se, carregar objetos) e membros inferiores (MMII —
essenciais para caminhar, levantar-se de uma cadeira, subir escadas).
Inclui quadriceps, isquiotibiais, gluteos, panturrilhas, biceps, triceps,
deltoides, peitorais e musculos do tronco.

o Modalidades:

m Pesos Livres: Halteres, tornozeleiras com peso.

m Maquinas de Musculagao: Leg press, supino, puxada, etc.
(mais comuns em academias, mas alguns centros de RP
possuem).

m Faixas Elasticas (Thera-Band®): Versateis, de baixo custo,
portateis, oferecem resisténcia progressiva.

m Exercicios com o Peso do Préprio Corpo: Agachamentos,
afundos, flexdes de brago (modificadas), elevagao na ponta dos
pés, subir e descer degraus.

o Intensidade, Séries e Repeticoes: A carga deve ser suficiente para
causar fadiga muscular ao final das repetigdes. Uma abordagem
comum € iniciar com uma carga que permita ao paciente realizar 2 a 3
séries de 8 a 12 repeticbes com boa forma. A intensidade pode ser

prescrita como uma porcentagem de 1 Repeticdo Maxima (1RM — a



maior carga que o paciente consegue levantar uma unica vez),
geralmente entre 60-80% de 1RM, ou de forma mais pratica, uma
carga que o paciente perceba como "moderadamente dificil" a "dificil".

o Frequéncia: 2 a 3 vezes por semana, em dias ndo consecutivos para
0S mesmos grupos musculares, permitindo a recuperacao e adaptagao
muscular.

o Progressao: Aumentar a carga (peso/resisténcia) quando o paciente
consegue realizar o numero prescrito de séries e repeticbes com
facilidade. Também se pode progredir aumentando o numero de
repeticoes ou seéries, ou diminuindo o tempo de descanso entre as
séries.

e Treinamento Muscular Respiratério (TMI/TME):

o Objetivo e Contexto na RP: Conforme detalhado no Tépico 7, o TMI
é indicado se houver fraqueza muscular inspiratéria (PImax reduzida)
associada a sintomas. Na RP, é integrado ao programa global de
exercicios, complementando o treinamento periférico. O TME pode ser
usado se a fraqueza expiratéria (PEmax reduzida) limita a eficacia da
tosse.

e Treinamento de Flexibilidade e Equilibrio:

o Objetivo: Melhorar a amplitude de movimento das articulagdes, a
flexibilidade da caixa toracica e dos musculos encurtados (que podem
contribuir para uma postura inadequada e dispneia), e melhorar o
equilibrio para prevenir quedas, um risco aumentado em pacientes
idosos ou com fraqueza muscular.

o Modalidades:

m Flexibilidade: Alongamentos estaticos (mantendo a posi¢ao
por 15-30 segundos) e dindmicos para o0s principais grupos
musculares e para a cadeia posterior, peitorais, € musculos do
pescoco e ombros. Exercicios de mobilidade da caixa toracica.

m Equilibrio: Exercicios como caminhar em tandem (um pé a
frente do outro), apoio unipodal (com ou sem suporte), alcangar
objetos em diferentes dire¢des, Tai Chi Chuan simplificado ou

outras atividades que desafiem o equilibrio de forma segura.



o Exemplo Prético de Sesséo de Exercicio Supervisionado: Dona Joana,
68 anos, com DPOC e queixa de cansago para realizar suas compras
na feira. Sua sessao de RP comeg¢a com 5 minutos de aquecimento na
bicicleta ergométrica sem carga e alongamentos leves. Em seguida,
ela realiza 25 minutos de caminhada na esteira, com velocidade e
inclinacdo ajustadas para manter sua dispneia em Borg 4, utilizando
oxigénio a 2 L/min via cateter nasal. Apos a esteira, faz 3 séries de 10
repeticdes de exercicios de fortalecimento para pernas (sentar e
levantar da cadeira, elevagao de calcanhares) e bragos (rosca biceps
e elevagao lateral com halteres de 1kg). A sess&o termina com 20
inspiragdes no seu dispositivo de TMI e uma série de alongamentos
para relaxamento. O fisioterapeuta monitora seus sinais vitais e a
percepcao de esforgo durante toda a sessao, ajustando os exercicios

conforme necessario e oferecendo encorajamento.

Exercicios respiratérios especificos no contexto da Reabilitagao

Pulmonar: além da mecéanica, o controle

Enquanto os exercicios de higiene bronquica e reexpansao pulmonar (ja discutidos
em topicos anteriores) sado cruciais em certas fases ou para certos pacientes, a RP
também enfatiza exercicios respiratérios focados no controle da dispneia, na

otimizagao do padrao ventilatério no dia a dia e no relaxamento.

e Objetivo: Ensinar o paciente a utilizar sua respiragao de forma mais
consciente e eficiente para aliviar a sensacgao de falta de ar, reduzir o trabalho
respiratorio durante as atividades e em repouso, e gerenciar a ansiedade que
frequentemente acompanha a dispneia.

e Técnicas de Controle da Dispneia:

o Respiragao com Freio Labial (Pursed-Lip Breathing - PLB):

m Técnica: Inspirar lentamente pelo nariz (se possivel, com a
boca fechada). Expirar suave e lentamente através dos labios
semicerrados ou franzidos (como se fosse soprar uma vela sem
apaga-la, ou assobiar suavemente). A expiragao deve ser mais

longa que a inspiragao (idealmente o dobro do tempo).



m Mecanismos e Beneficios: Cria uma pequena pressao positiva
ao final da expiragéao (PEEP intrinseca) que ajuda a manter as
pequenas vias aéreas abertas por mais tempo, prevenindo o
colapso dindmico precoce e facilitando o esvaziamento
pulmonar. Isso reduz o aprisionamento aéreo, diminui a
frequéncia respiratoria, aumenta o volume corrente e,
consequentemente, alivia a sensacdo de dispneia. E uma
técnica simples e muito eficaz, que o paciente pode usar em
qualquer situagao.

o Respiragao Diafragmatica (ou Abdominal):

m Técnica: Com o paciente em uma posicéo confortavel e
relaxada (inicialmente deitado com os joelhos flexionados,
progredindo para sentado e depois em pé ou durante
atividades), o fisioterapeuta (ou o proprio paciente) coloca uma
mao sobre o0 abdémen e outra sobre o térax. O paciente é
instruido a inspirar lentamente pelo nariz, tentando sentir o
abddémen se elevar ("encher a barriga de ar") enquanto o térax
permanece relativamente imével. A expiragao € passiva e
relaxada, sentindo o abdémen descer.

m Mecanismos e Beneficios: Promove o uso mais eficiente do
diafragma, principal musculo inspiratério, reduzindo o trabalho
da musculatura acessoria do pescogo e ombros (que € menos
eficiente e consome mais energia). Pode melhorar a distribuicdo
da ventilagcao para as bases pulmonares, diminuir a frequéncia
respiratoria e o gasto energético da respiragado. Requer treino e
paciéncia para ser incorporada.

o Posigoes de Alivio da Dispneia (Posigoes de Descanso ou
Recuperagao):

m Técnica: Adotar posturas que otimizam a mecanica ventilatéria
e reduzem o trabalho dos musculos respiratorios quando a
dispneia se instala. Exemplos:

m Sentado: Inclinar o tronco ligeiramente para frente,
apoiando os antebragos sobre as coxas ou sobre uma

mesa a frente.



m Em pé: Inclinar-se para frente, apoiando as maos em
uma parede, grade ou nos préprios joelhos.

m Mecanismos e Beneficios: Essas posi¢des ajudam a "fixar" a
cintura escapular, permitindo que os musculos acessorios da
inspiragao (ex: peitorais, esternocleidomastoideos) atuem de
forma mais eficaz na elevagao da caixa toracica. A inclinagao
para frente também pode otimizar a posi¢ao do diafragma e
reduzir a compressao do conteudo abdominal sobre ele.

e Técnicas de Relaxamento e Consciéncia Corporal:

o Objetivo: Reduzir a tensdo muscular geral (que pode piorar a dispneia
e 0 gasto energético) e a ansiedade, que é um forte gatilho e
intensificador da falta de ar.

o Modalidades: Relaxamento progressivo de Jacobson (contrair e
relaxar sequencialmente diferentes grupos musculares), meditagéao
mindfulness (foco na respiracéo e nas sensag¢des do momento
presente, sem julgamento), visualizagédo guiada, Yoga e Tai Chi Chuan
adaptados.

o Beneficios: Ajudam o paciente a quebrar o ciclo vicioso
dispneia-ansiedade-dispneia, promovendo uma sensacao de calma e
controle.

e Coordenacao da Respiragao com as Atividades (Pacing ou Ritmo):

o Técnica: Ensinar o paciente a sincronizar os movimentos e esforgos
das atividades da vida diaria (AVDs) com o ciclo respiratorio, e a dividir
tarefas maiores em etapas menores, com pausas para descanso.

o Principios: Inspirar antes de realizar o esforgo; expirar
(frequentemente com freio labial) durante a parte mais dificil do
movimento. Por exemplo, ao levantar um peso: inspirar antes, expirar
ao levantar. Ao subir escadas: inspirar em um degrau, expirar (com
freio labial) ao subir o préximo ou os dois proximos.

o Beneficios: Ajuda a prevenir o aparecimento subito de dispneia
intensa durante as AVDs, tornando-as menos ameacadoras € mais
realizaveis, e conserva energia.

o Exemplo Pratico: Sr. Mario, com DPOC, relata que fica muito ofegante

ao se vestir pela manha. O fisioterapeuta o orienta a: 1) Sentar-se na



cama ou em uma cadeira para se vestir, em vez de ficar em pé. 2)
Usar a respiragédo com freio labial durante todo o processo. 3) Ao
colocar a calga, inspirar enquanto prepara a perna, e expirar
lentamente ao passar a perna pela calga. 4) Fazer uma pausa e
algumas respiragdes controladas entre vestir uma peca e outra. Essas
simples estratégias de conservacéo de energia e pacing respiratério

podem fazer uma grande diferenga na sua independéncia e conforto.

Educacao do paciente e autogerenciamento: capacitando para uma vida

ativa e independente

A educagao € um componente tdo vital quanto o treinamento de exercicio na
Reabilitacdo Pulmonar. Um paciente bem informado e capacitado para o
autogerenciamento de sua condigao tem maior probabilidade de aderir ao
tratamento, reconhecer precocemente os sinais de piora e tomar as medidas

adequadas, resultando em melhor controle da doenga e menos hospitalizagdes.

e Conhecimento é Poder: O objetivo é transformar o paciente de um receptor
passivo de cuidados em um agente ativo e protagonista de sua proépria
saude.

e Topicos Essenciais da Educagao em RP:

o Sobre a Doenc¢a Respiratoria: Explicacdo acessivel da anatomia e
fisiologia pulmonar normal, e de como a doenga especifica do paciente
(DPOC, asma, fibrose, etc.) afeta o sistema respiratério e causa os
sintomas.

o Medicamentos: Tipos de medicamentos prescritos (broncodilatadores,
corticoides, etc.), seus objetivos, como funcionam, doses, horarios, e,
crucialmente, a técnica correta de uso dos dispositivos inalatérios
(IDps com/sem espacadores, inaladores de p6 seco, nebulizadores). O
fisioterapeuta deve checar e corrigir a técnica regularmente.

o Reconhecimento e Manejo de Exacerbagoées: Ensinar o paciente a
identificar os sinais e sintomas de uma piora da doenga (aumento da
dispneia, aumento da tosse, mudanga na cor ou quantidade da

expectoragao, febre) e a seguir um plano de agao individualizado



(previamente estabelecido com o médico), que pode incluir o ajuste de
medicagdes de resgate e quando procurar atendimento médico.

o Técnicas de Conservagao de Energia e Simplificagao de Tarefas:
Estratégias para realizar as AVDs com menor gasto energético e
menos dispneia (ex: sentar para realizar tarefas, organizar o ambiente,
usar carrinhos de apoio, evitar pressa).

o Estratégias para Lidar com a Dispneia e o Panico: Reviséo e
pratica das técnicas de respiracdo com freio labial, respiragao
diafragmatica e posi¢des de alivio.

o Importancia da Nutricao Adequada e da Hidratagcao: Como a
desnutricdo ou a obesidade podem impactar a doenca respiratéria e a
capacidade funcional. A importancia de uma boa hidratagao para
manter as secregcdes mais fluidas.

o Cessacgao do Tabagismo: Oferecer aconselhamento breve e
encaminhamento para programas especializados. E a medida isolada
de maior impacto para frear a progressdo da DPOC.

o Importancia da Atividade Fisica Regular: Explicar os beneficios e
como incorporar a atividade fisica na rotina diaria de forma segura e
prazerosa apoés o término do programa de RP.

o Oxigenoterapia Domiciliar (se aplicavel): Orientagbes sobre os
cuidados com o equipamento, seguranga no uso do oxigénio, como
ajustar o fluxo durante o repouso, exercicio e sono (conforme
prescricdo medica), e como lidar com viagens.

o Planejamento de Viagens e Atividades de Lazer: Dicas para viajar
com oxigénio, medicagdes e como manter a rotina de cuidados.

e Metodologias de Ensino: A educacgao deve ser interativa e adaptada ao
nivel de compreensao do paciente. Utilizar aulas expositivas curtas, material
escrito e ilustrativo de facil leitura (folhetos, manuais), videos educativos,
discussdes em grupo (onde os pacientes podem trocar experiéncias e
aprender uns com os outros) e sessdes praticas individuais (ex: treino da
técnica inalatéria).

o Exemplo Pratico: Em uma sessao educativa em grupo para pacientes
com DPOC, o fisioterapeuta utiliza um modelo de pulmao saudavel e

outro com caracteristicas de enfisema e bronquite para explicar as



alteragdes da doenca. Em seguida, demonstra com diferentes
dispositivos inalatérios (um IDp com espagador e um IPS) a técnica
correta de uso, pedindo para cada paciente praticar com um placebo.
Ele distribui um folheto com os "5 passos para usar seu spray
corretamente" e um "semaforo" para reconhecer os sinais de
exacerbacéo (verde=tudo bem, amarelo=ateng¢ao/usar medicagao de

resgate, vermelho=procurar o médico/hospital).

Colhendo os frutos: resultados e beneficios da Reabilitagao Pulmonar

A Reabilitagdo Pulmonar é uma das intervengdes ndo farmacoldgicas com maior

nivel de evidéncia cientifica de beneficio para pacientes com doencgas respiratérias

cronicas, especialmente DPOC. Seus resultados positivos sdo bem documentados

na literatura.

e Impacto Clinico Comprovado:

O

Reducao da Dispneia: Melhora significativa na percepcgao da falta de
ar, tanto em repouso quanto durante o esforco.

Aumento da Capacidade de Exercicio e da Tolerancia ao Esforgo:
Pacientes conseguem caminhar distancias maiores, realizar atividades
por mais tempo e com menos sintomas. Isso € objetivamente medido
pela melhora no TC6M ou em outros testes de exercicio.

Melhora da Forga Muscular Periférica e Respiratéria: Se estes
componentes forem especificamente treinados.

Melhora Significativa da Qualidade de Vida Relacionada a Saude:
Pacientes relatam maior bem-estar fisico, emocional e social,
conforme medido por questionarios especificos (SGRQ, CAT, CRQ).
Reduc¢ao do Numero e da Gravidade das Exacerba¢ées Agudas: O
que leva a uma consequente redugao da necessidade de consultas de
emergéncia e de hospitalizagdes.

Melhora do Estado Psicolégico: Diminuigao dos sintomas de
ansiedade e depresséo.

Aumento do Conhecimento sobre a Doenga e das Habilidades de
Autogerenciamento: Pacientes se tornam mais confiantes e capazes

de lidar com sua condigdo.



o Maior Participagcao em Atividades Sociais, Familiares e de Lazer:
Retomada de papéis e atividades que haviam sido abandonados
devido a doenga.

o Melhora da Sobrevida: Alguns estudos sugerem que a RP pode ter
um impacto positivo na sobrevida em determinados grupos de
pacientes.

o Exemplo Pratico: Um estudo de acompanhamento de pacientes com
DPOC moderada a grave que completaram um programa de RP de 8
semanas. Antes da RP, a distancia média percorrida no TC6M era de
280 metros, e o escore médio no SGRQ (qualidade de vida) era de 55
pontos (quanto maior, pior a qualidade de vida). Apds a RP, a distancia
média no TC6M aumentou para 370 metros (um ganho clinicamente
significativo), e o escore médio no SGRQ caiu para 42 pontos. Além
disso, no ano seguinte, o numero de hospitalizagdes por exacerbacéo
nesse grupo foi 40% menor em comparagdo com um grupo controle
que néao fez RP. Esses numeros ilustram o impacto real da

reabilitacéo.

E depois da Reabilitagao? Mantendo os ganhos e construindo um futuro

mais saudavel

Um dos grandes desafios da Reabilitagdo Pulmonar € a manutengéo dos beneficios
a longo prazo. Os ganhos obtidos durante o programa supervisionado (que
geralmente dura de 6 a 12 semanas) tendem a diminuir ao longo dos meses
seguintes se o paciente ndo continuar a praticar exercicios regularmente e a aplicar

os comportamentos de saude aprendidos.

e O Desafio da Manutencgao: A transicdo do ambiente estruturado e
supervisionado da RP para a autogestdo domiciliar pode ser dificil para
muitos pacientes. A falta de motivacao, o isolamento, a piora de
comorbidades ou a ocorréncia de novas exacerbagdes podem levar ao
abandono da atividade fisica e a perda dos beneficios.

e Estratégias para Manuten¢ao dos Ganhos a Longo Prazo:

o Programas de Manuteng¢ao Supervisionados: Alguns centros

oferecem programas de continuagéo, com sessdes de exercicio em



grupo uma ou duas vezes por semana, o que ajuda a manter a
motivagéo e o suporte social.

o Incentivo e Prescrigao de Exercicios Domiciliares Regulares:
Fornecer ao paciente um plano de exercicios claro e individualizado
para ser realizado em casa, com metas realistas e progressao gradual.

o Engajamento em Atividades Comunitarias Adaptadas: Incentivar a
participagdo em grupos de caminhada, aulas de danga sénior,
hidroginastica, ou outras atividades fisicas prazerosas e acessiveis na
comunidade.

o Reforgo Educativo Periédico: Consultas de acompanhamento com o
fisioterapeuta ou outros membros da equipe para revisar a técnica de
exercicios, o uso de medicamentos, e reforgar os principios do
autogerenciamento.

o Uso de Tecnologia como Suporte: Pedometros, reldgios inteligentes
com monitoramento de atividade, aplicativos de exercicio ou de
manejo de doengas cronicas podem ajudar o paciente a se manter
ativo e engajado.

o Suporte Continuo da Familia e da Rede Social: O envolvimento da
familia em incentivar e facilitar a manutencao de um estilo de vida
ativo € muito importante.

o Estabelecimento de Metas Pessoais Significativas: Ajudar o
paciente a identificar metas de vida que sdo importantes para ele (ex:
poder brincar com os netos, viajar, voltar a um hobby) e que podem
ser alcancadas ou facilitadas pela manutencao da atividade fisica.

e A RP como um "Ponto de Virada": E fundamental que tanto o paciente
quanto a equipe de saude vejam a Reabilitagdo Pulmonar ndo como um
tratamento com um fim em si mesmo, mas como um "ponto de virada" — o
inicio de uma jornada de aprendizado e mudanga de estilo de vida. O objetivo
final é capacitar o paciente a se tornar o principal gestor de sua saude,
fornecendo-lhe as ferramentas, o conhecimento e a confianga para viver da
forma mais plena, ativa e independente possivel, apesar das limitacdes
impostas por sua condigao respiratoria cronica.

o Exemplo Pratico: Ao final de um programa de 12 semanas de RP, o

fisioterapeuta se reune com Seu Joaquim, que teve uma melhora



expressiva em sua capacidade de caminhar e em sua dispneia.
Juntos, eles elaboram um "Plano de Voo para o Futuro”. Este plano
inclui: 1) Continuar caminhando no parque perto de sua casa por 30
minutos, 4 vezes por semana. 2) Realizar seus exercicios de
fortalecimento com faixas elasticas em casa 2 vezes por semana. 3)
Participar do grupo de ex-pacientes da RP que se encontra uma vez
por més para uma palestra educativa e uma atividade social. 4) Manter
um diario de sintomas e atividade fisica. 5) Ter uma consulta de
revisdo com o fisioterapeuta em 3 meses. Seu Joaquim sai do
programa sentindo-se ndo apenas fisicamente melhor, mas também

mais confiante e preparado para gerenciar sua DPOC no dia a dia.

A Reabilitagdo Pulmonar, com seus componentes de exercicio terapéutico,
educacao e suporte, representa uma das mais poderosas ferramentas para
restaurar a esperanca e a funcionalidade em pacientes que lutam contra os desafios
impostos pelas doencas respiratérias cronicas. E um testemunho da capacidade da
fisioterapia de ir além do tratamento de sintomas agudos e promover uma

transformacao duradoura na vida das pessoas.
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