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Origem e evolução histórica da Fisioterapia 
Respiratória: dos primórdios às práticas 
contemporâneas 

A jornada da Fisioterapia Respiratória é uma narrativa fascinante, entrelaçada com 

a própria história da medicina e a busca incessante da humanidade por alívio do 

sofrimento e melhoria da qualidade de vida. Desde as primeiras tentativas instintivas 

de aliviar o desconforto respiratório até as sofisticadas intervenções tecnológicas e 

baseadas em evidências de hoje, cada passo reflete uma compreensão crescente 

do complexo sistema respiratório e de como podemos interagir com ele para 

promover a saúde. Esta trajetória não é linear, mas sim um mosaico de observações 

empíricas, descobertas científicas, respostas a grandes desafios sanitários e a 

dedicação de inúmeros profissionais. 

Raízes ancestrais e as primeiras compreensões da respiração e suas 
disfunções 

Muito antes da Fisioterapia ser formalizada como profissão ou a Fisioterapia 

Respiratória como especialidade, a humanidade já demonstrava uma preocupação 

intrínseca com a respiração. Nas civilizações antigas, o ato de respirar era 

frequentemente associado à própria vida, à alma ou a uma força 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 "doenças do peito" e dificuldades 

respiratórias, incluindo inalações de vapores de ervas. Embora não fossem 

intervenções fisioterapêuticas no sentido moderno, demonstram uma tentativa de 

interagir com o sistema respiratório para aliviar sintomas. Imagine um indivíduo com 

tosse persistente e chiado no peito, talvez o que hoje chamaríamos de asma ou 

bronquite. O curandeiro egípcio, com os conhecimentos da época, poderia 

recomendar a inalação de fumaça de sementes de tâmisa ou outras plantas, 

buscando um efeito broncodilatador ou expectorante, ainda que de forma 

rudimentar. 

Na Grécia Antiga, Hipócrates (cerca de 460-370 a.C.), o "Pai da Medicina", 

enfatizava a importância da observação clínica e do ambiente na saúde. Ele 

descreveu diversas afecções pulmonares, como a pleurisia e a pneumonia, e 

reconhecia a importância do ar puro ("pneuma") e de um ambiente bem ventilado 

para a recuperação. Embora suas intervenções fossem mais focadas em dieta e 

sangrias, a ênfase na qualidade do ar e na observação atenta dos sinais 

respiratórios lançou bases importantes. Galeno de Pérgamo (129-216 d.C.), médico 

romano de origem grega, expandiu os conhecimentos anatômicos, embora com 

algumas imprecisões, e descreveu a mecânica da respiração, incluindo o papel dos 

músculos intercostais e do diafragma. Ele também praticava uma forma de 

"massagem torácica", que poderia ser considerada um precursor distante de 

algumas técnicas manuais. 

Na Índia antiga, as práticas de Yoga, com seus exercícios respiratórios conhecidos 

como "Pranayama", já existiam há milênios. O objetivo principal era espiritual e de 

controle da energia vital ("prana"), mas os efeitos fisiológicos da respiração 

controlada e profunda sobre a capacidade pulmonar e o bem-estar geral eram 

implicitamente reconhecidos. Um yogue praticando respirações diafragmáticas 

lentas e profundas para acalmar a mente e expandir a capacidade vital estava, de 

certa forma, realizando uma intervenção respiratória terapêutica. Da mesma forma, 

na China antiga, práticas como o Qigong e o Tai Chi Chuan incorporavam 

movimentos coordenados com a respiração, visando o equilíbrio energético e a 

saúde, o que incluía, por consequência, a saúde pulmonar. 



Durante a Idade Média na Europa, houve um período de relativa estagnação 

científica, com muitos dos conhecimentos clássicos sendo preservados 

principalmente em mosteiros. As práticas de cuidado aos doentes eram muitas 

vezes baseadas na caridade religiosa e em conhecimentos populares transmitidos 

oralmente. Contudo, a observação de que certas posturas ou manobras poderiam 

aliviar a dispneia ou facilitar a expectoração provavelmente persistiu como 

conhecimento empírico. Imagine uma freira em um hospital monástico cuidando de 

um paciente acamado com pneumonia. Instintivamente, ela poderia ajudar o 

paciente a sentar-se para facilitar a respiração ou dar leves "tapinhas" nas costas 

para ajudar a soltar o catarro, sem uma base teórica formal, mas baseada na 

experiência prática de alívio. 

O Renascimento e a revolução científica: desvendando a mecânica 
respiratória 

O Renascimento, a partir do século XIV, trouxe uma redescoberta dos textos 

clássicos e um novo fervor pela observação direta e pela investigação científica. 

Este período foi crucial para o avanço da anatomia e da fisiologia, pilares 

fundamentais para o futuro desenvolvimento da Fisioterapia Respiratória. Leonardo 

da Vinci (1452-1519), com sua genialidade multifacetada, realizou dissecações 

detalhadas do corpo humano e produziu desenhos anatômicos impressionantes dos 

pulmões, da traqueia, dos brônquios e do diafragma. Ele investigou a mecânica da 

respiração e até mesmo construiu modelos para simular a ação pulmonar. Suas 

observações sobre a expansão e retração dos pulmões 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 anatômicos de Galeno, baseando-se em suas 

próprias dissecações. Ele descreveu com maior precisão a estrutura da caixa 

torácica, dos pulmões e das vias aéreas, fornecendo um mapa anatômico mais 

confiável para a compreensão das doenças respiratórias. Pouco depois, William 

Harvey (1578-1657) descreveu a circulação sanguínea, demonstrando que o 

sangue passava pelos pulmões, o que abriu caminho para a compreensão da troca 

gasosa, mesmo que o mecanismo exato ainda fosse desconhecido. 



Paralelamente, a revolução científica trazia avanços na física e na química que 

seriam essenciais. Robert Boyle (1627-1691), com seus estudos sobre gases, 

formulou a Lei de Boyle, que relaciona pressão e volume, um princípio fundamental 

para entender a mecânica ventilatória – como o ar entra e sai dos pulmões devido a 

gradientes de pressão criados pela contração dos músculos respiratórios. No século 

XVIII, cientistas como Joseph Priestley, Carl Wilhelm Scheele e, principalmente, 

Antoine Lavoisier (1743-1794) desvendaram a natureza do oxigênio e seu papel na 

respiração e na combustão. Lavoisier demonstrou que a respiração consome 

oxigênio e produz dióxido de carbono, um marco na compreensão da fisiologia 

respiratória. Imagine a mudança de paradigma: de um "sopro vital" místico para um 

processo químico e físico mensurável. Esse entendimento foi o alicerce para futuras 

intervenções que visariam otimizar essas trocas gasosas. 

Séculos XVIII e XIX: o nascimento da percussão, ausculta e as primeiras 
intervenções direcionadas 

Com uma base anatômica e fisiológica mais sólida, o século XVIII e, especialmente, 

o XIX, testemunharam o desenvolvimento de métodos diagnósticos que permitiram 

"olhar" para dentro do tórax sem a necessidade de abri-lo, além das primeiras 

tentativas mais sistematizadas de intervenções físicas para problemas respiratórios. 

Em 1761, o médico austríaco Leopold Auenbrugger (1722-1809), filho de um 

estalajadeiro, observou que seu pai batia nos barris de vinho para verificar o nível 

do líquido pelo som produzido. Ele aplicou esse princípio ao tórax humano, 

desenvolvendo a técnica da percussão. Ao percutir o tórax de seus pacientes, 

Auenbrugger conseguia distinguir áreas com som normal (indicando pulmão aerado) 

de áreas com som maciço (sugerindo líquido ou consolidação). Sua obra "Inventum 

Novum" descrevia essa técnica, mas, infelizmente, foi largamente ignorada por 

décadas. 

Foi o médico francês Jean-Nicolas Corvisart (1755-1821), médico de Napoleão 

Bonaparte, quem redescobriu e popularizou o trabalho de Auenbrugger no início do 

século XIX. Pouco depois, um dos alunos de Corvisart, René Laennec (1781-1826), 

faria uma das contribuições mais significativas para o diagnóstico pulmonar. Em 

1816, sentindo-se desconfortável em encostar o ouvido diretamente no peito de uma 

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



crianças brincando com um tronco de madeira, onde uma raspava uma ponta e 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 cardíacos e dos 

ruídos respiratórios o surpreendeu. Nascia assim o estetoscópio. Laennec 

dedicou-se a correlacionar os sons ouvidos com os achados de autópsia, 

descrevendo uma vasta gama de ruídos respiratórios (crepitações, sibilos, roncos) e 

associando-os a doenças específicas como pneumonia, bronquite, tuberculose e 

edema pulmonar. Sua obra "De l'auscultation médiate" (1819) revolucionou a 

medicina pulmonar. 

A capacidade de diagnosticar com maior precisão as afecções respiratórias 

impulsionou a busca por tratamentos mais eficazes. Neste período, a 

"cinesioterapia" (terapia pelo movimento) começava a ganhar forma, especialmente 

na Suécia com Pehr Henrik Ling (1776-1839), considerado o pai da "ginástica 

sueca". Embora seu foco fosse mais ortopédico e geral, a ideia de que exercícios 

específicos poderiam ter efeitos terapêuticos começou a se disseminar. Cirurgiões e 

médicos começaram a recomendar "exercícios respiratórios" para pacientes com 

deformidades torácicas ou após cirurgias, com o objetivo de melhorar a expansão 

pulmonar e a postura. Por exemplo, após uma cirurgia para drenar um empiema 

pleural, um médico poderia instruir o paciente a realizar inspirações profundas e 

controladas, talvez utilizando os braços para ampliar o movimento da caixa torácica, 

visando prevenir aderências e restaurar a mobilidade. 

As grandes epidemias do século XIX, como a tuberculose, que dizimava populações 

inteiras, e os surtos de poliomielite, trouxeram à tona a urgência de melhores 

cuidados respiratórios. Sanatórios para tuberculosos enfatizavam o ar fresco, 

repouso e boa nutrição, mas a reabilitação física ainda era incipiente. Florence 

Nightingale (1820-1910), durante a Guerra da Crimeia, demonstrou o impacto 

profundo da higiene, ventilação e cuidados de enfermagem na sobrevivência dos 

soldados. Embora não fosse fisioterapeuta, seu trabalho ressaltou a importância de 

um ambiente adequado e do cuidado ativo para a recuperação, princípios que se 

aplicam diretamente à saúde respiratória. Ela notava, por exemplo, que pacientes 



em ambientes bem ventilados e com mobilização precoce tinham menos 

complicações pulmonares. 

O século XX: guerras, epidemias e a consolidação da Fisioterapia 
Respiratória como especialidade 

O século XX foi, sem dúvida, o período mais transformador para a Fisioterapia 

Respiratória. Eventos de grande impacto global, como as Guerras Mundiais e a 

devastadora epidemia de poliomielite, atuaram como catalisadores, forçando o 

desenvolvimento e a aplicação de técnicas de reabilitação respiratória em larga 

escala. 

A Primeira Guerra Mundial (1914-1918) trouxe consigo um novo tipo de horror: o 

uso de gases venenosos, como o gás mostarda e o cloro, que causavam danos 

pulmonares severos. Soldados sobreviventes frequentemente sofriam com 

bronquite crônica, fibrose pulmonar e outras sequelas respiratórias incapacitantes. A 

necessidade de reabilitar esses homens impulsionou o desenvolvimento de 

programas de exercícios respiratórios e de condicionamento físico. Fisioterapeutas, 

que na época eram chamadas de "auxiliares de reconstrução" nos Estados Unidos 

ou "massagistas" no Reino Unido, desempenharam um papel crucial. Imagine um 

jovem soldado retornando do front, com tosse crônica, falta de ar e capacidade 

pulmonar reduzida devido à exposição ao gás. A fisioterapeuta da época poderia 

ensiná-lo exercícios de respiração diafragmática para melhorar a eficiência 

ventilatória, exercícios para mobilizar a caixa torácica e possivelmente técnicas de 

percussão suave para ajudar na remoção de secreções. 

Contudo, o evento que talvez tenha tido o impacto mais profundo e específico na 

formação da Fisioterapia Respiratória moderna foi a epidemia de poliomielite, que 

atingiu seu pico nas décadas de 1930 a 1950. A poliomielite, uma doença viral, 

podia causar paralisia dos músculos, incluindo os músculos respiratórios (diafragma 

e intercostais). Pacientes com a forma bulbar da doença perdiam a capacidade de 

respirar espontaneamente. O "pulmão de aço" (ventilador de pressão negativa) foi 

desenvolvido para manter esses pacientes vivos, mas eles permaneciam imóveis e 

altamente susceptíveis a complicações como pneumonia e atelectasia devido ao 

acúmulo de secreções e à falta de expansão pulmonar adequada. 



Foi nesse cenário dramático que os fisioterapeutas emergiram como figuras centrais 

no cuidado desses pacientes. Na Dinamarca, durante a epidemia de 1952 em 

Copenhague, o anestesista Bjørn Ibsen notou a alta mortalidade dos pacientes em 

pulmões de aço. Ele propôs o uso de ventilação com pressão positiva através de 

traqueostomia, com estudantes de medicina e outros voluntários insuflando 

manualmente os pulmões dos pacientes, dia e noite. Fisioterapeutas foram 

recrutados para realizar manobras de higiene brônquica, como posicionamento para 

drenagem de secreções, percussão e vibração torácica, além de técnicas de 

assistência à tosse. Essa abordagem multidisciplinar reduziu drasticamente a 

mortalidade. Considere um paciente tetraplégico devido à pólio, com tosse ineficaz e 

secreções acumuladas. O fisioterapeuta aplicaria a drenagem postural, 

posicionando o paciente de forma que a gravidade auxiliasse o fluxo das secreções 

de segmentos pulmonares específicos para as vias aéreas centrais. Em seguida, 

realizaria percussão e vibração sobre a área para desprender o muco e, finalmente, 

aplicaria uma compressão torácica coordenada com a tentativa de tosse do paciente 

(ou uma "tosse assistida manualmente") para expelir as secreções. Alguns 

pacientes eram ensinados a técnica de "respiração glossofaríngea" ("frog 

breathing"), onde usavam os músculos da língua e da faringe para engolir ar para 

dentro dos pulmões, permitindo-lhes períodos de independência do ventilador. Esse 

manejo intensivo e especializado solidificou o papel indispensável do fisioterapeuta 

no cuidado respiratório agudo. 

A Segunda Guerra Mundial (1939-1945) também contribuiu para o avanço da área. 

Cirurgias torácicas tornaram-se mais comuns para tratar ferimentos de guerra e 

doenças como a tuberculose. Fisioterapeutas eram essenciais no pré e 

pós-operatório, ensinando exercícios para prevenir complicações pulmonares, como 

atelectasias e pneumonias, e para restaurar a função pulmonar após a cirurgia. A 

imobilidade prolongada dos feridos no campo de batalha também aumentava o risco 

de complicações respiratórias, e a mobilização precoce e os cuidados respiratórios 

eram cruciais. 

Nas décadas de 1950 e 1960, com base nas experiências acumuladas, a 

Fisioterapia Respiratória começou a se formalizar como uma especialidade distinta. 

As técnicas clássicas de "fisioterapia torácica" ou "chest physiotherapy" – drenagem 



postural, percussão, vibração e exercícios respiratórios – tornaram-se o padrão de 

cuidado em muitos hospitais para pacientes com doenças como bronquiectasias, 

fibrose cística e bronquite crônica. O desenvolvimento da ventilação mecânica 

invasiva para pacientes em unidades de terapia intensiva (UTIs) abriu um novo e 

vasto campo de atuação para os fisioterapeutas, que se tornaram responsáveis pelo 

manejo ventilatório, desmame da ventilação mecânica e prevenção de complicações 

associadas. 

A era moderna e contemporânea: tecnologia, evidência científica e a 
expansão das fronteiras da FR 

A partir da década de 1970, a Fisioterapia Respiratória entrou em uma fase de 

maior rigor científico. Se antes muitas técnicas eram baseadas na observação 

empírica e na tradição, agora havia um movimento crescente para validar sua 

eficácia através de estudos clínicos controlados. Esse período viu o questionamento 

de algumas práticas consagradas e o refinamento de outras. A comunidade 

científica começou a perguntar: "A percussão realmente ajuda a mobilizar 

secreções? Em que tipo de paciente? Qual a melhor forma de aplicá-la?". Essa 

busca por evidências impulsionou a pesquisa e o desenvolvimento de novas 

abordagens. 

Surgiram e foram aperfeiçoadas técnicas ativas, que envolviam maior participação 

do paciente, como o Ciclo Ativo da Respiração (CARC), desenvolvido na Nova 

Zelândia, que combina controle da respiração, exercícios de expansão torácica e a 

técnica de expiração forçada (huffing). A Drenagem Autógena, desenvolvida na 

Bélgica por Jean Chevaillier, ensinava os pacientes a controlar o fluxo e o volume 

expiratório para mobilizar secreções de diferentes níveis da árvore brônquica, de 

forma mais independente. Outras técnicas, como a ELTGOL (Expiração Lenta Total 

com Glote Aberta em Infralateral), desenvolvida na França, focavam em promover a 

desobstrução de regiões pulmonares específicas. Os incentivadores inspiratórios, 

como o Voldyne, tornaram-se ferramentas comuns para prevenir atelectasias no 

pós-operatório, encorajando inspirações lentas e profundas. 

Um avanço tecnológico de enorme impacto foi o desenvolvimento e a popularização 

da Ventilação Mecânica Não Invasiva (VMNI) nas décadas de 1980 e 1990. A VMNI, 



administrada através de máscaras faciais ou nasais, permitiu oferecer suporte 

ventilatório a pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada 

(como na Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica - DPOC) sem a necessidade de 

intubação orotraqueal. Os fisioterapeutas rapidamente se tornaram protagonistas na 

indicação, adaptação, monitoramento e desmame da VMNI. Para ilustrar, imagine 

um paciente com DPOC chegando ao pronto-socorro com dispneia intensa, uso de 

musculatura acessória e sinais de fadiga respiratória. Antes da VMNI, a intubação e 

ventilação invasiva seriam frequentemente o próximo passo, com todos os riscos 

associados (infecção, trauma de via aérea, desmame difícil). Com a VMNI, o 

fisioterapeuta pode, em muitos casos, aplicar uma máscara bem ajustada, 

configurar o ventilador para fornecer o suporte adequado de pressão, e em poucas 

horas ver o paciente melhorar significativamente o trabalho respiratório e as trocas 

gasosas, evitando a intubação. 

Das décadas de 1990 em diante, a Fisioterapia Respiratória consolidou-se 

firmemente sobre o pilar da prática baseada em evidências. Grandes ensaios 

clínicos e revisões sistemáticas passaram a guiar as diretrizes clínicas. A atuação 

do fisioterapeuta respiratório expandiu-se para uma miríade de áreas: 

●​ Neonatologia e Pediatria: Com abordagens específicas para 

recém-nascidos prematuros com síndrome do desconforto respiratório, 

crianças com fibrose cística, asma ou bronquiolite. 

●​ Geriatria: Atendendo às particularidades do sistema respiratório envelhecido 

e às comorbidades comuns em idosos. 

●​ Saúde do Trabalhador: Prevenindo e tratando doenças pulmonares 

ocupacionais. 

●​ Fisioterapia Desportiva: Otimizando a função pulmonar de atletas. 

●​ Cuidados Paliativos: Proporcionando conforto respiratório e qualidade de 

vida a pacientes com doenças terminais. 

A Reabilitação Pulmonar emergiu como um programa multidisciplinar abrangente e 

altamente eficaz para pacientes com doenças respiratórias crônicas, especialmente 

DPOC. Esses programas, geralmente coordenados por fisioterapeutas, incluem 

treinamento de exercício supervisionado, educação sobre a doença, 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 à falta de ar. Após um 

programa de reabilitação pulmonar de 8 a 12 semanas, envolvendo caminhadas 

progressivas em esteira com monitoramento da saturação de oxigênio, exercícios 

de fortalecimento muscular, aprendizado de técnicas de conservação de energia e 

manejo de exacerbações, esse mesmo paciente pode ser capaz de realizar suas 

atividades diárias com muito mais independência e menos sintomas. 

Avanços tecnológicos continuam a surgir: dispositivos oscilatórios de alta frequência 

oral (como Flutter, Shaker, Acapella) que ajudam a desprender secreções através 

da vibração das vias aéreas; assistentes de tosse mecânicos (Cough Assist) que 

simulam uma tosse eficaz para pacientes com fraqueza muscular severa; e 

sistemas de monitoramento remoto que permitem acompanhar pacientes crônicos à 

distância. 

As recentes pandemias, como a de H1N1 em 2009 e, de forma ainda mais 

dramática, a de COVID-19 a partir de 2019, destacaram o papel absolutamente 

crítico do fisioterapeuta respiratório na linha de frente do cuidado. Nas UTIs COVID, 

os fisioterapeutas foram essenciais no manejo da ventilação mecânica (invasiva e 

não invasiva), na aplicação da posição prona (deitar o paciente de bruços para 

melhorar a oxigenação), no desmame ventilatório prolongado e complexo, e na 

reabilitação funcional precoce para combater os efeitos deletérios da imobilização 

prolongada e da própria doença. A imagem do fisioterapeuta, paramentado da 

cabeça aos pés, lutando para otimizar cada parâmetro ventilatório, para mobilizar 

secreções, para ajudar um paciente a dar os primeiros passos após semanas de 

ventilação, tornou-se um símbolo da resiliência e da importância dessa 

especialidade. A telefisioterapia também ganhou um impulso significativo, 

permitindo a continuidade do acompanhamento e da reabilitação respiratória à 

distância. 

A Fisioterapia Respiratória no Brasil: uma trajetória de crescimento e 
reconhecimento 

A história da Fisioterapia Respiratória no Brasil acompanha, com suas 

particularidades, a evolução internacional da profissão. No início do século XX, as 



primeiras ações de reabilitação física eram realizadas por "massagistas" ou 

"técnicos de mecanoterapia", muitas vezes com formação empírica 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 

Misericórdia de São Paulo, pela Associação Brasileira Beneficente de Reabilitação 

(ABBR), com forte influência de médicos e técnicos estrangeiros, especialmente dos 

Estados Unidos. A formação inicial era de nível técnico. A regulamentação da 

profissão de Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional ocorreu com o Decreto-Lei nº 

938, de 13 de outubro de 1969, um marco fundamental que conferiu status de nível 

superior à Fisioterapia. 

A partir daí, a Fisioterapia Respiratória começou a se estruturar de forma mais 

organizada no país. Inicialmente, as técnicas eram muito baseadas no modelo 

clássico da "chest physiotherapy" (drenagem postural, tapotagem). A atuação 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 intercâmbio com centros internacionais, trazendo técnicas como a VMNI e um 

olhar mais crítico sobre as práticas. 

Pioneiros brasileiros, muitos dos quais buscaram especialização no exterior, foram 

fundamentais para disseminar o conhecimento e adaptar as práticas à realidade 

nacional. A criação de cursos de pós-graduação e especialização em Fisioterapia 

Respiratória e em Terapia Intensiva impulsionou a qualificação dos profissionais. A 

Associação Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia 

Intensiva (ASSOBRAFIR), fundada em 1986 (inicialmente como SOBRAFIR), tem 

desempenhado um papel crucial no desenvolvimento científico, na normatização de 

condutas, na promoção de eventos e na defesa dos interesses da especialidade. A 

ASSOBRAFIR, através de suas diretrizes e do Exame Nacional para Concessão do 

Título de Especialista Profissional, contribui para elevar o padrão da prática e o 

reconhecimento da Fisioterapia Respiratória. 



Atualmente, o fisioterapeuta respiratório no Brasil é um profissional altamente 

qualificado, presente em todos os níveis de atenção à saúde, desde a atenção 

básica (com programas de prevenção e reabilitação para asmáticos e tabagistas, 

por exemplo) até os centros de alta complexidade, como UTIs neonatais, pediátricas 

e de adultos, e em programas de transplante pulmonar. Imagine um bebê prematuro 

extremo em uma UTI neonatal, com pulmões ainda imaturos, necessitando de 

suporte ventilatório delicado. O fisioterapeuta neonatal brasileiro estará lá, ajustando 

os parâmetros do ventilador, realizando manobras suaves de higiene brônquica, 

estimulando o desenvolvimento motor e respiratório, trabalhando em conjunto com a 

equipe multiprofissional para dar a esse pequeno paciente a melhor chance de 

sobrevida com qualidade. 

Os desafios ainda são muitos, incluindo a necessidade de ampliar o acesso à 

Fisioterapia Respiratória em todas as regiões do país, fortalecer a pesquisa 

científica nacional e garantir condições de trabalho adequadas e o justo 

reconhecimento profissional. No entanto, a trajetória da Fisioterapia Respiratória no 

Brasil é de notável crescimento e afirmação, com profissionais cada vez mais 

capacitados e engajados na promoção da saúde respiratória da população. A 

especialidade continua a evoluir, incorporando novas tecnologias, respondendo a 

novos desafios sanitários e reafirmando seu papel essencial na equipe de saúde. 

 

Anatomia e fisiologia do sistema respiratório aplicada à 
Fisioterapia: entendendo a máquina da respiração para 
intervir com precisão 

Para que o fisioterapeuta respiratório possa atuar com segurança e eficácia, o 

conhecimento aprofundado da anatomia e fisiologia do sistema respiratório não é 

apenas um requisito, mas a própria bússola que guia suas decisões clínicas. Cada 

técnica aplicada, cada avaliação realizada e cada orientação fornecida ao paciente 

baseia-se na compreensão de como as estruturas desse sistema funcionam em 

harmonia e como as disfunções afetam seu desempenho. Não se trata de 



memorizar nomes e processos, mas de entender a "máquina da respiração" em 

seus mínimos detalhes para saber onde e como intervir. 

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

As vias aéreas superiores (VAS) compreendem as estruturas que vão desde as 

narinas até a laringe, sendo o primeiro contato do ar inspirado com o nosso 

organismo. Elas são 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 funções primordiais são aquecer, umidificar e filtrar o ar inspirado, 

além de participarem da fonação e protegerem as vias aéreas inferiores contra a 

aspiração de alimentos ou corpos estranhos. 

Do ponto de vista fisioterapêutico, a integridade e a funcionalidade das VAS são 

cruciais. A respiração nasal, por exemplo, é fisiologicamente mais vantajosa que a 

oral. O ar, ao passar pelas fossas nasais, é turbilhonado pelas conchas nasais, o 

que aumenta seu contato com a mucosa ricamente vascularizada, promovendo 

aquecimento e umidificação. Os pelos (vibrissas) e o muco nasal retêm partículas 

maiores. Quando um paciente, seja uma criança com hipertrofia de adenoide ou um 

adulto com rinite crônica, torna-se um respirador oral predominante, ele perde esses 

benefícios. O ar chega mais frio, seco e com mais impurezas às vias aéreas 

inferiores, o que pode predispor a infecções, irritações e broncoespasmo. Imagine 

um paciente com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) que respira 

predominantemente pela boca; o ar mais frio e seco pode agravar a irritabilidade 

brônquica e o ressecamento das secreções, dificultando sua eliminação. O 

fisioterapeuta pode orientar sobre a importância da respiração nasal e, em alguns 

casos, utilizar exercícios para estimular essa via. 

A obstrução nasal, por desvio de septo ou congestão, aumenta a resistência à 

passagem do ar, elevando o trabalho respiratório. Em bebês, que são respiradores 

nasais preferenciais, uma simples obstrução nasal pode gerar grande desconforto e 

dificuldade alimentar. 



Quando um paciente necessita de uma via aérea artificial, como um tubo 

orotraqueal (TOT) ou uma cânula de traqueostomia (TQT), as funções de 

aquecimento, umidificação e filtração das VAS são "bypassadas". Isso tem 

implicações diretas para o cuidado fisioterapêutico. O ar entregue por um ventilador 

mecânico ou mesmo o oxigênio suplementar direto na TQT, se não for 

adequadamente aquecido e umidificado, pode ressecar a mucosa traqueobrônquica, 

tornando as secreções espessas, aderentes e difíceis de mobilizar, além de lesar o 

epitélio ciliar. Considere um paciente em ventilação mecânica prolongada na UTI. O 

fisioterapeuta deve estar atento aos sistemas de umidificação e aquecimento do 

ventilador (umidificadores aquosos ativos ou trocadores de calor e umidade – HME, 

também conhecidos como "nariz artificial"). Se o paciente começar a apresentar 

rolhas de secreção ou dificuldade na aspiração, uma das primeiras verificações é a 

adequação da umidificação. 

A faringe, como via comum aos sistemas respiratório e digestório, é protegida pela 

epiglote, uma cartilagem da laringe que se fecha durante a deglutição, impedindo a 

broncoaspiração. Disfunções neuromusculares que afetam a deglutição, comuns em 

pacientes pós-AVC ou com doenças neuromusculares, aumentam o risco de 

aspiração, levando a pneumonias aspirativas. O fisioterapeuta atua tanto na 

prevenção, com manobras de higiene brônquica para remover o que possa ter sido 

aspirado, quanto na reabilitação da deglutição, muitas vezes em conjunto com 

fonoaudiólogos. Técnicas de higiene brônquica, como a tosse assistida ou a 

aspiração, mobilizam secreções das vias aéreas inferiores até a faringe, de onde 

podem ser deglutidas ou expectoradas. 

A laringe, além da fonação, tem um papel vital na tosse eficaz. O fechamento da 

glote (espaço entre as pregas vocais) permite o aumento da pressão intrapulmonar 

antes da fase expulsiva da tosse. Pacientes com paralisia de pregas vocais ou 

traqueostomizados (com o cuff insuflado, o ar não passa pelas pregas vocais) têm 

uma tosse menos eficaz. 

Vias aéreas inferiores: a árvore brônquica e a condução do ar aos 
alvéolos 



As vias aéreas inferiores (VAI) iniciam-se na traqueia e se ramificam como uma 

árvore invertida, conduzindo o ar até as unidades de troca gasosa, os alvéolos. A 

traqueia é um tubo cartilaginoso que se bifurca na carina, dando origem aos 

brônquios principais direito e esquerdo. O brônquio principal direito é mais curto, 

mais largo e mais verticalizado que o esquerdo. Essa diferença anatômica tem 

implicações práticas importantes: por exemplo, durante uma intubação orotraqueal, 

se o tubo for inserido excessivamente, ele tende a se direcionar para o brônquio 

direito, ventilando apenas o pulmão direito (intubação seletiva). Da mesma forma, 

corpos estranhos aspirados têm maior probabilidade de se alojar no pulmão direito. 

Os brônquios principais dividem-se em brônquios lobares (três para o pulmão 

direito, dois para o esquerdo), que por sua vez se ramificam em brônquios 

segmentares, cada um ventilando um segmento pulmonar específico. Essas 

divisões continuam, formando bronquíolos cada vez menores, até os bronquíolos 

terminais e, finalmente, os bronquíolos respiratórios, que já possuem alvéolos em 

suas paredes. 

A parede das vias aéreas de condução maiores (traqueia e brônquios) é sustentada 

por anéis de cartilagem (em forma de "C" na traqueia, placas irregulares nos 

brônquios) que impedem seu colapso durante a inspiração. Conforme as vias se 

tornam menores, a cartilagem diminui e o músculo liso se torna mais proeminente. A 

contração desse músculo liso leva à broncoconstrição (redução do calibre da via 

aérea), como ocorre na asma, enquanto seu relaxamento causa broncodilatação. O 

revestimento interno das vias aéreas de condução 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 partículas e patógenos, e os cílios batem de 

forma coordenada, impulsionando o muco em direção à faringe, onde pode ser 

deglutido ou expectorado (o "elevador mucociliar"). 

O conhecimento detalhado da anatomia segmentar dos pulmões é essencial para o 

fisioterapeuta aplicar técnicas de higiene brônquica de forma eficaz. A drenagem 

postural, por exemplo, utiliza a gravidade para auxiliar o fluxo de secreções de um 

segmento pulmonar específico em direção às vias aéreas mais centrais. Para drenar 

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



decúbito ventral com a cabeceira do leito inclinada para baixo (posição de 

Trendelenburg). Se o objetivo é drenar o segmento apical do lobo superior, o 

paciente é posicionado sentado com uma leve inclinação para frente ou para trás. 

Considere um paciente com bronquiectasias, uma condição caracterizada por 

dilatações brônquicas permanentes e acúmulo crônico de secreção. O 

fisioterapeuta, após avaliar qual segmento está mais acometido (por exemplo, 

através da ausculta pulmonar e de exames de imagem), selecionará as posturas de 

drenagem mais adequadas, combinando-as com percussão ou vibração torácica 

sobre a projeção daquele segmento para ajudar a desprender o muco espesso. 

O sistema de transporte mucociliar pode ser comprometido por diversas condições: 

fumaça de cigarro (que paralisa os cílios), desidratação (que torna o muco mais 

espesso), infecções virais, doenças genéticas como a fibrose cística (muco 

excessivamente viscoso) ou a discinesia ciliar primária. Em pacientes 

hospitalizados, especialmente aqueles em ventilação mecânica, a função ciliar pode 

estar prejudicada, e a hidratação inadequada do ar inspirado (como discutido 

anteriormente) agrava o problema. O fisioterapeuta atua para compensar essa 

deficiência através de técnicas que mobilizam mecanicamente as secreções. A 

hidratação sistêmica do paciente (ingestão adequada de líquidos) também é crucial 

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

Os pulmões e a pleura: o cenário das trocas gasosas e a mecânica do 
movimento 

Os pulmões são os órgãos principais da respiração, estruturas esponjosas e 

elásticas localizadas dentro da caixa torácica. O pulmão direito é dividido em três 

lobos (superior, médio e inferior), enquanto o esquerdo possui dois lobos (superior e 

inferior) e uma incisura cardíaca para acomodar o coração. Cada lobo é subdividido 

em segmentos broncopulmonares, que são as unidades funcionais do pulmão. Os 

pulmões estendem-se desde os ápices, que se projetam ligeiramente acima das 

clavículas, até as bases, que repousam sobre o diafragma. O hilo pulmonar é a 

região na face medial de cada pulmão por onde entram e saem os brônquios 

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



Cada pulmão é revestido por uma membrana serosa dupla chamada pleura. A 

pleura visceral está intimamente aderida à superfície do pulmão, enquanto a pleura 

parietal reveste a parede interna da caixa torácica, o diafragma e o mediastino. 

Entre essas duas camadas existe um espaço virtual, a cavidade pleural, que contém 

uma pequena quantidade de líquido pleural (cerca de 5-15 ml). Esse líquido atua 

como um lubrificante, permitindo que as pleuras deslizem suavemente uma sobre a 

outra durante os movimentos respiratórios. Mais importante ainda, a tensão 

superficial do líquido pleural cria uma força de coesão que mantém os pulmões 

"acoplados" à parede torácica. Isso significa que quando a caixa torácica se 

expande, os pulmões se expandem junto. 

Para o fisioterapeuta, entender a relação entre pulmões e pleura é fundamental. 

Condições como o derrame pleural (acúmulo excessivo de líquido na cavidade 

pleural) ou o pneumotórax (presença de ar na cavidade pleural) rompem esse 

acoplamento, levando ao colapso parcial ou total do pulmão. Imagine um paciente 

que sofreu um trauma torácico e desenvolveu um pneumotórax. O ar entra na 

cavidade pleural, a pressão intrapleural, que normalmente é negativa, torna-se 

positiva, e o pulmão, devido à sua retração elástica natural, colaba. O fisioterapeuta 

observará diminuição da expansibilidade torácica do lado afetado, ausência ou 

diminuição do murmúrio vesicular (som da entrada e saída de ar nos alvéolos) e 

timpanismo à percussão. Após a inserção de um dreno torácico para remover o ar 

ou o líquido, o fisioterapeuta desempenha um papel crucial na reexpansão 

pulmonar, utilizando exercícios respiratórios profundos, técnicas de espirometria de 

incentivo e mobilização para ajudar o pulmão a retornar à sua função normal e 

prevenir complicações como aderências pleurais. 

Diferentes patologias tendem a afetar regiões pulmonares específicas. A 

tuberculose, por exemplo, classicamente afeta os ápices pulmonares, pois são 

áreas com maior tensão de oxigênio e menor fluxo sanguíneo e linfático, o que pode 

favorecer a replicação do bacilo. Pneumonias bacterianas frequentemente se 

manifestam como consolidações lobares ou segmentares. O fisioterapeuta usa esse 

conhecimento para direcionar suas técnicas de avaliação e tratamento. 

A unidade alveolocapilar: onde a mágica da respiração acontece 



No final da árvore brônquica, encontramos os bronquíolos respiratórios, ductos 

alveolares, sacos alveolares e, finalmente, os alvéolos – minúsculas bolsas de ar 

que são as unidades funcionais de troca gasosa do pulmão. Estima-se que existam 

cerca de 300 a 500 milhões de alvéolos em ambos os pulmões, proporcionando 

uma vasta área de superfície para as trocas gasosas, comparável à de uma quadra 

de tênis. 

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

células epiteliais: 

●​ Pneumócitos tipo I: Células achatadas que cobrem cerca de 95% da 

superfície alveolar. Sua delgadez é crucial para facilitar a difusão dos gases 

(oxigênio e dióxido de carbono) entre o alvéolo e o sangue nos capilares 

pulmonares. 

●​ Pneumócitos tipo II: Células cuboides menos numerosas, mas vitais, pois 

produzem e secretam o surfactante pulmonar. O surfactante é uma mistura 

complexa de lipídios e proteínas que reveste a superfície interna dos 

alvéolos, reduzindo a tensão superficial. Sem surfactante, a tensão superficial 

do líquido alveolar tenderia a colapsar os alvéolos, especialmente os 

menores, durante a expiração, exigindo um esforço inspiratório muito maior 

para reabri-los. 

●​ Macrófagos alveolares: Células de defesa que fagocitam partículas 

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 (pneumócito tipo I), a membrana basal do 

alvéolo, o interstício (espaço entre o alvéolo e o capilar, que é mínimo em áreas de 

troca eficiente), a membrana basal do capilar e o endotélio capilar. Essa barreira é 

incrivelmente fina (cerca de 0,2 a 0,6 micrômetros), permitindo a rápida difusão de 

O2 do alvéolo para o sangue e de CO2 do sangue para o alvéolo. 

O fisioterapeuta lida constantemente com as consequências de disfunções nessa 

unidade vital. Na Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA ou SARA), 

por exemplo, uma inflamação difusa leva ao aumento da permeabilidade da 

membrana alveolocapilar, extravasamento de líquido para o interstício e para dentro 



dos alvéolos (edema pulmonar não cardiogênico), e disfunção do surfactante. O 

resultado é colapso alveolar, redução drástica da área de troca gasosa e hipoxemia 

grave. As intervenções fisioterapêuticas, como a aplicação de Pressão Positiva 

Expiratória Final (PEEP) na ventilação mecânica, visam recrutar (reabrir) alvéolos 

colapsados e manter aqueles já abertos, melhorando a oxigenação. A posição prona 

(deitar o paciente de bruços) também é uma estratégia fundamental na SARA, pois 

ajuda a redistribuir a ventilação e a perfusão, recrutando áreas dorsais do pulmão 

frequentemente colapsadas. 

Em recém-nascidos prematuros, a deficiência na produção de surfactante causa a 

Síndrome do Desconforto Respiratório Neonatal (SDRN). Os alvéolos tendem ao 

colapso, exigindo grande esforço respiratório. Além da administração de surfactante 

exógeno, o fisioterapeuta participa do manejo ventilatório, utilizando PEEP para 

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

Atelectasias, que são áreas de colapso pulmonar, podem ocorrer no pós-operatório 

devido à dor (que limita a inspiração profunda), imobilização ou acúmulo de 

secreções. O fisioterapeuta atua na prevenção e tratamento, utilizando espirometria 

de incentivo, exercícios de inspiração profunda e sustentada, e técnicas de higiene 

brônquica. O objetivo é aumentar a pressão transpulmonar (diferença entre a 

pressão alveolar e a pleural), o que distende os alvéolos e reabre as áreas 

colapsadas. Imagine um paciente no segundo dia de pós-operatório de uma cirurgia 

abdominal. Ele está com dor, respirando superficialmente. O fisioterapeuta o orienta 

a usar o espirômetro de incentivo, pedindo para inspirar lentamente pela boca, 

elevando as esferas do aparelho, e sustentar a inspiração por alguns segundos. 

Essa manobra simples, quando bem executada, ajuda a reverter ou prevenir 

microatelectasias e melhorar a oxigenação. 

A caixa torácica e os músculos da respiração: a bomba ventilatória 

A caixa torácica, formada pelas doze pares de costelas, o esterno anteriormente e 

as doze vértebras torácicas posteriormente, juntamente com os músculos 

respiratórios, constitui a "bomba ventilatória". Sua função é proteger os órgãos vitais 

internos (coração, pulmões, grandes vasos) e, crucialmente, gerar as alterações de 

volume necessárias para que o ar entre e saia dos pulmões. 



Os músculos da respiração são classificados em inspiratórios e expiratórios: 

●​ Músculos Inspiratórios Principais: 
○​ Diafragma: É o principal músculo da inspiração. É um grande músculo 

em forma de cúpula que separa o tórax do abdômen. Durante a 

contração, sua cúpula rebaixa, aumentando o diâmetro vertical da 

caixa torácica. Ele é responsável por cerca de 70-80% do volume de 

ar inspirado em repouso. 

○​ Intercostais Externos: Localizados entre as costelas, suas fibras têm 

direção oblíqua para baixo e para frente. Ao se contraírem, elevam as 

costelas e o esterno para cima e para frente (movimento de "alça de 

balde" para as costelas inferiores e "braço de bomba" para as costelas 

superiores e esterno), aumentando os diâmetros anteroposterior e 

laterolateral da caixa torácica. 

●​ Músculos Inspiratórios Acessórios: Estes músculos são recrutados 

durante a inspiração forçada ou quando há aumento da demanda ventilatória 

(exercício, doença pulmonar). Incluem: 

○​ Esternocleidomastoideos: Elevam o esterno e as clavículas. 

○​ Escalenos (anterior, médio e posterior): Elevam as duas primeiras 

costelas. 

○​ Peitorais (maior e menor), trapézio, serrátil anterior (porções 
superiores): Podem auxiliar na elevação da caixa torácica quando os 

membros superiores estão fixos. 

●​ Músculos Expiratórios: A expiração em repouso é um processo passivo, 

resultado da retração elástica dos pulmões e da caixa torácica após o 

relaxamento dos músculos inspiratórios. Contudo, durante a expiração 

forçada (tosse, espirro, exercício intenso) ou em algumas doenças 

pulmonares, músculos expiratórios são ativados: 

○​ Abdominais (reto abdominal, oblíquos externo e interno, 
transverso do abdômen): Ao se contraírem, aumentam a pressão 

intra-abdominal, empurrando o diafragma relaxado para cima, e 

deprimem as costelas inferiores, diminuindo o volume torácico. São 

essenciais para uma tosse eficaz. 



○​ Intercostais Internos: Suas fibras são perpendiculares às dos 

intercostais externos. Deprimem as costelas, auxiliando na redução do 

volume torácico. 

O fisioterapeuta avalia a função dessa bomba ventilatória através da observação da 

expansibilidade torácica, do padrão respiratório (se é predominantemente 

diafragmático ou apical), da presença de movimentos paradoxais (como a retração 

abdominal durante a inspiração, indicando fadiga diafragmática) e da identificação 

do uso de musculatura acessória em repouso, um sinal clássico de desconforto 

respiratório. A força dos músculos respiratórios pode ser medida objetivamente 

através da manovacuometria, que afere a Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) e a 

Pressão Expiratória Máxima (PEmáx). 

Em pacientes com DPOC, por exemplo, a hiperinsuflação pulmonar crônica achata 

o diafragma, colocando-o em desvantagem mecânica e reduzindo sua capacidade 

de gerar força. Esses pacientes frequentemente utilizam a musculatura acessória 

mesmo em repouso, o que aumenta o gasto energético da respiração. O 

fisioterapeuta pode intervir com Treinamento Muscular Inspiratório (TMI), utilizando 

dispositivos que oferecem resistência à inspiração, visando aumentar a força e a 

endurance do diafragma e outros músculos inspiratórios. A reeducação do padrão 

respiratório também é fundamental. Considere um paciente com DPOC que respira 

de forma rápida e superficial, utilizando muito o pescoço e os ombros. O 

fisioterapeuta, com feedback tátil (colocando a mão do paciente sobre seu próprio 

abdômen) e verbal, ensina a respiração diafragmática, coordenando a inspiração 

com a expansão abdominal e a expiração com o relaxamento, buscando um padrão 

mais eficiente e menos dispneico. 

Em pacientes com lesões neurológicas, como a Lesão Medular Alta (LMA) acima de 

C5, pode haver paralisia do diafragma (se a lesão atingir os níveis C3-C5, onde se 

origina o nervo frênico) e dos músculos intercostais e abdominais. A capacidade de 

tossir fica severamente comprometida, levando ao acúmulo de secreções e 

infecções. O fisioterapeuta, nesses casos, além de otimizar a função dos músculos 

respiratórios remanescentes, ensina e aplica técnicas de tosse assistida manual 

(compressão torácico-abdominal sincronizada com o esforço de tosse do paciente) 

ou utiliza dispositivos mecânicos de assistência à tosse (como o "Cough Assist"). 



Mecânica ventilatória: os fluxos, volumes e pressões que governam a 
respiração 

A mecânica ventilatória descreve como o ar se move para dentro e para fora dos 

pulmões, envolvendo a interação entre pressões, volumes, fluxos e as propriedades 

elásticas e resistivas do sistema respiratório. 

Volumes e Capacidades Pulmonares: São medidos pela espirometria. 

●​ Volume Corrente (VC): Volume de ar inspirado ou expirado a cada ciclo 

respiratório normal (aprox. 500 ml em adulto). 

●​ Volume de Reserva Inspiratória (VRI): Volume máximo de ar que pode ser 

inspirado além do VC. 

●​ Volume de Reserva Expiratória (VRE): Volume máximo de ar que pode ser 

expirado além do VC. 

●​ Volume Residual (VR): Volume de ar que permanece nos pulmões após 

uma expiração máxima forçada (não pode ser medido por espirometria 

simples). 

●​ Capacidade Inspiratória (CI): VC + VRI. 

●​ Capacidade Residual Funcional (CRF): VRE + VR. É o volume de ar nos 

pulmões ao final de uma expiração normal, representando o ponto de 

equilíbrio entre a retração elástica dos pulmões e a tendência da caixa 

torácica a se expandir. 

●​ Capacidade Vital (CV): VRI + VC + VRE. Máximo volume de ar que pode ser 

mobilizado. 

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

pulmões. 

Pressões: O fluxo de ar ocorre devido a gradientes de pressão. 

●​ Pressão Atmosférica (Patm): Pressão do ar ambiente (referência = 0 

cmH2O). 

●​ Pressão Intrapulmonar ou Alveolar (Palv): Pressão dentro dos alvéolos. 

Na inspiração, torna-se negativa em relação à Patm; na expiração, positiva. 



●​ Pressão Intrapleural (Ppl): Pressão na cavidade pleural. Normalmente é 

subatmosférica (negativa) durante todo o ciclo respiratório em respiração 

espontânea (-5 cmH2O ao final da expiração, até -8 cmH2O ao final da 

inspiração), devido às forças opostas de retração elástica do pulmão (para 

dentro) e da caixa torácica (para fora). 

●​ Pressão Transpulmonar (Ptp): Palv - Ppl. É a pressão de distensão dos 

alvéolos, responsável por mantê-los abertos. 

Propriedades Mecânicas: 

●​ Complacência (C): Medida da distensibilidade do sistema respiratório 

(pulmões + caixa torácica). É a variação de volume (ΔV) por unidade de 

variação de pressão (ΔP). C = ΔV/ΔP. Pulmões muito complacentes são 

fáceis de inflar (ex: enfisema, onde há destruição do tecido elástico), mas 

perdem retração elástica para a expiração. Pulmões pouco complacentes 

("rígidos") são difíceis de inflar (ex: fibrose pulmonar, SARA). 

●​ Elastância (E): Recíproca da complacência (E = 1/C). É a tendência do 

sistema a retornar ao seu volume de repouso. 

●​ Resistência (R): Oposição ao fluxo de ar, principalmente nas vias aéreas. 

Depende do calibre das vias aéreas (Lei de Poiseuille: a resistência é 

inversamente proporcional à quarta potência do raio), da densidade e 

viscosidade do gás. Aumentada em condições como asma 

(broncoconstrição), bronquite crônica (edema de mucosa, muco) ou presença 

de tubo orotraqueal. 

Ciclo Respiratório: 

●​ Inspiração: Processo ativo. Contração do diafragma e intercostais externos 

aumenta o volume torácico. A Ppl torna-se mais negativa. A Ptp aumenta, 

distendendo os alvéolos. A Palv torna-se negativa em relação à Patm, e o ar 

flui para dentro dos pulmões. 

●​ Expiração (em repouso): Processo passivo. Relaxamento dos músculos 

inspiratórios. A retração elástica dos pulmões e da caixa torácica diminui o 

volume torácico. A Palv torna-se positiva em relação à Patm, e o ar flui para 

fora. 



O fisioterapeuta utiliza esses conceitos diariamente. Na interpretação de uma 

espirometria, um paciente com DPOC (doença obstrutiva) tipicamente apresentará 

fluxos expiratórios reduzidos (VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro 

segundo – diminuído) e, muitas vezes, aprisionamento aéreo (VR e CRF 

aumentados) devido ao colapso precoce de pequenas vias aéreas e perda de 

retração elástica. Já um paciente com fibrose pulmonar (doença restritiva) mostrará 

volumes e capacidades pulmonares reduzidos (CVF – capacidade vital forçada – e 

CPT diminuídas), mas com fluxos expiratórios proporcionalmente preservados ou 

até aumentados devido à maior retração elástica. 

Imagine um paciente com enfisema severo. Seus pulmões têm alta complacência, 

mas baixa elastância. Ele tem dificuldade em expirar completamente, levando à 

hiperinsuflação e aumento da CRF. O fisioterapeuta pode ensinar a técnica de 

expiração com freio labial ("pursed-lip breathing"), onde o paciente expira 

lentamente contra os lábios semicerrados. Isso cria uma pressão positiva ao final da 

expiração (uma PEEP intrínseca), que ajuda a manter as pequenas vias aéreas 

abertas por mais tempo, facilitando o esvaziamento pulmonar e reduzindo o trabalho 

respiratório. 

Em ventilação mecânica, o fisioterapeuta ajusta parâmetros como volume corrente, 

frequência respiratória e PEEP. A PEEP, ao manter uma pressão positiva nos 

alvéolos ao final da expiração, aumenta a CRF, recruta alvéolos colapsados e 

melhora a oxigenação, sendo crucial em pacientes com SARA (baixa 

complacência). No entanto, uma PEEP excessiva pode hiperdistender alvéolos 

sadios e comprometer o retorno venoso. O monitoramento da mecânica ventilatória 

(complacência, resistência) durante a ventilação mecânica ajuda o fisioterapeuta a 

otimizar os ajustes do ventilador e a identificar problemas como obstrução do tubo 

ou piora da condição pulmonar. 

Trocas gasosas e transporte de gases: a essência da respiração e o 
papel do fisioterapeuta na sua otimização 

O objetivo final da ventilação é a hematose: a troca de oxigênio (O2) e dióxido de 

carbono (CO2) entre o ar alveolar e o sangue nos capilares pulmonares. Esse 

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



taxa de difusão de um gás através de uma membrana é diretamente proporcional à 

área da membrana, à diferença de pressão parcial do gás através da membrana e à 

solubilidade do gás, e inversamente proporcional à espessura da membrana. 

●​ Oxigênio (O2): O ar alveolar tem uma pressão 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, o O2 

difunde-se do alvéolo para o sangue. No sangue, a maior parte do O2 

(98-99%) liga-se à hemoglobina nas hemácias, 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 dissociação da 

oxi-hemoglobina, que tem formato sigmoide. Fatores como aumento da 

PCO2, diminuição 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 liberação nos tecidos (efeito Bohr). 

●​ Dióxido 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 três formas: 

1.​ Como íon bicarbonato (HCO3-): Cerca de 70%. O CO2 reage com a 

água dentro da hemácia (catalisado pela anidrase carbônica) para 

formar ácido carbônico (H2CO3), que se dissocia em H+ e HCO3-. O 

HCO3- sai da hemácia para o plasma. 

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

carbamino-hemoglobina. 

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

Relação Ventilação/Perfusão (V/Q): Para uma troca gasosa ideal, a ventilação (V) 

de uma unidade pulmonar deve ser compatível com sua perfusão (Q, fluxo 

sanguíneo). A relação V/Q ideal é próxima de 1 (na prática, a média é 0,8). 

Desequilíbrios V/Q são a causa mais comum de hipoxemia. 

●​ Efeito Shunt (V/Q < 1 ou = 0): Ocorre quando há perfusão de alvéolos mal 

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



O sangue passa pelos capilares sem ser oxigenado adequadamente, 

misturando-se ao sangue arterializado e reduzindo a PaO2. 

●​ Efeito Espaço Morto (V/Q > 1 ou infinito): Ocorre quando há ventilação de 

alvéolos mal perfundidos ou não perfundidos (ex: embolia pulmonar, 

enfisema com destruição de capilares). O ar inspirado nessa região não 

participa das trocas gasosas. 

Nos pulmões normais, há uma variação fisiológica da V/Q: nos ápices, em posição 

ortostática, a ventilação é maior que a perfusão (V/Q > 1), enquanto nas bases, a 

perfusão é maior que a ventilação (V/Q < 1), devido à ação da gravidade sobre o 

fluxo sanguíneo. 

O fisioterapeuta monitora constantemente a eficácia das trocas gasosas através da 

oximetria de pulso (SpO2), que estima a saturação de oxigênio da hemoglobina, e 

da gasometria arterial, que mede diretamente a PaO2, PaCO2, pH, HCO3- e outros 

parâmetros. Hipoxemia (baixa PaO2) e hipercapnia (alta PaCO2) são sinais de falha 

nas trocas. 

Muitas intervenções fisioterapêuticas visam otimizar a relação V/Q. Considere um 

paciente com pneumonia no lobo inferior esquerdo. Essa área está consolidada, 

portanto, mal ventilada, mas ainda é perfundida, criando um efeito shunt significativo 

e causando hipoxemia. O fisioterapeuta pode posicionar o paciente em decúbito 

lateral direito ("pulmão bom para baixo"). Nessa posição, a gravidade direciona um 

maior fluxo sanguíneo para o pulmão direito (o pulmão sadio e bem ventilado), 

enquanto a ventilação também tende a ser melhor distribuída nesse pulmão. Isso 

melhora a relação V/Q global e, consequentemente, a oxigenação. Técnicas de 

higiene brônquica, ao removerem secreções que obstruem vias aéreas, também 

melhoram a ventilação de unidades pulmonares previamente mal ventiladas, 

corrigindo áreas de shunt. A manobra de pronação na SARA, como já mencionado, 

é um exemplo poderoso de como o posicionamento pode recrutar alvéolos e 

melhorar drasticamente a V/Q. 

Controle da respiração: o comando central e os sensores que regulam o 
ritmo e a profundidade 



A respiração é controlada automaticamente por centros nervosos localizados no 

tronco encefálico (bulbo e ponte), mas também pode ser influenciada 

voluntariamente pelo córtex cerebral. 

●​ Centros Respiratórios: 
○​ Bulbo: Contém o Grupo Respiratório Dorsal (GRD), principal 

responsável pelo ritmo básico da inspiração (envia impulsos para o 

diafragma via nervo frênico), e o Grupo Respiratório Ventral (GRV), 

que contém neurônios inspiratórios e expiratórios, ativado 

principalmente durante a respiração forçada. 

○​ Ponte: Possui o Centro Pneumotáxico, que ajuda a "desligar" a 

inspiração, controlando a frequência e a profundidade respiratória, e o 

Centro Apnêustico, que pode prolongar a inspiração (sua ação é 

normalmente inibida pelo centro pneumotáxico e pelo reflexo de 

Hering-Breuer). 

●​ Quimiorreceptores: Detectam alterações químicas no sangue e no líquido 

cefalorraquidiano (LCR). 

○​ Centrais: Localizados no bulbo, são altamente sensíveis às alterações 

na concentração de íons H+ no LCR. Como o CO2 sanguíneo 

difunde-se facilmente para o LCR e se converte em H+ e HCO3-, 

esses receptores respondem primariamente ao aumento da PaCO2 

(hipercapnia), estimulando a ventilação para eliminar o excesso de 

CO2. 

○​ Periféricos: Localizados nos corpos carotídeos (na bifurcação das 

artérias carótidas comuns) e nos corpos aórticos (no arco aórtico). São 

sensíveis principalmente à queda da PaO2 (hipoxemia, especialmente 

abaixo de 60 mmHg), mas também ao aumento da PaCO2 e à 

diminuição do pH sanguíneo. A hipoxemia estimula esses receptores, 

que enviam sinais para aumentar a ventilação. 

●​ Mecanorreceptores Pulmonares e da Caixa Torácica: 
○​ Receptores de Estiramento: Localizados no músculo liso das vias 

aéreas. São ativados pela insuflação pulmonar e desencadeiam o 

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



expiração, prevenindo a hiperinsuflação (mais importante em bebês e 

durante grandes volumes correntes em adultos). 

○​ Receptores de Irritação: Localizados no epitélio das vias aéreas. 

Estimulados por substâncias irritantes (fumaça, poeira), muco ou 

mediadores inflamatórios, desencadeiam tosse, broncoconstrição e 

aumento da frequência respiratória. 

○​ Receptores J (Justacapilares): Localizados nas paredes alveolares, 

próximos aos capilares. Estimulados por congestão pulmonar, edema 

ou embolia, causam respiração rápida e superficial (taquipneia) e 

sensação de dispneia. 

○​ Proprioceptores: Nos músculos respiratórios e articulações da caixa 

torácica, fornecem feedback sobre o esforço e a posição. 

●​ Controle Voluntário: O córtex cerebral pode sobrepor-se ao controle 

automático, permitindo-nos prender a respiração, hiperventilar ou alterar o 

padrão respiratório conscientemente, como ao falar, cantar ou durante 

exercícios respiratórios. 

O fisioterapeuta precisa entender como o drive ventilatório é regulado e como ele 

pode estar alterado. Em pacientes com DPOC avançada e retenção crônica de 

CO2, os quimiorreceptores centrais podem se tornar menos sensíveis à PaCO2 

elevada. Nesses casos, o estímulo hipóxico (PaO2 baixa) detectado pelos 

quimiorreceptores periféricos pode se tornar o principal drive para a respiração. Se 

oxigênio suplementar for administrado em concentrações muito altas a esses 

pacientes, a correção rápida da hipoxemia pode deprimir o drive ventilatório, 

levando à hipoventilação, piora da retenção de CO2 (acidose respiratória) e até 

mesmo parada respiratória. Por isso, o fisioterapeuta monitora cuidadosamente a 

administração de oxigênio nesses pacientes, visando uma SpO2 alvo geralmente 

entre 88-92%, e observa atentamente o padrão respiratório e o nível de consciência. 

Exercícios respiratórios, como a respiração diafragmática ou a inspiração 

fracionada, utilizam o controle voluntário para modificar o padrão respiratório, 

buscando maior eficiência e menor dispneia. Imagine um paciente extremamente 

ansioso, hiperventilando (respirando rápido e profundamente), queixando-se de 

tontura e formigamento nas extremidades (sintomas de alcalose respiratória devido 



à "lavagem" excessiva de CO2). O fisioterapeuta pode acalmá-lo e ensiná-lo a 

controlar a respiração, utilizando a expiração prolongada e a respiração 

diafragmática lenta, ajudando a normalizar a PaCO2 e aliviar os sintomas. Aqui, o 

fisioterapeuta está usando o conhecimento do controle cortical para modular os 

centros automáticos e restaurar o equilíbrio fisiológico. 

Este entendimento integrado da anatomia e fisiologia respiratória é o que capacita o 

fisioterapeuta a avaliar com precisão, raciocinar clinicamente e intervir de forma 

direcionada e eficaz, adaptando suas condutas às necessidades individuais de cada 

paciente. 

 

Avaliação fisioterapêutica respiratória: da anamnese 
detalhada à interpretação de exames complementares 
essenciais 

A avaliação fisioterapêutica respiratória é um processo investigativo complexo e 

dinâmico, que vai muito além de uma simples coleta de dados. Ela representa o 

alicerce sobre o qual todo o plano de tratamento será construído. É através de uma 

avaliação minuciosa e criteriosa que o fisioterapeuta consegue identificar as 

disfunções presentes, compreender as necessidades específicas de cada paciente, 

traçar objetivos terapêuticos realistas e, fundamentalmente, selecionar as 

intervenções mais apropriadas e seguras. Sem uma avaliação completa, o 

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

A importância da avaliação fisioterapêutica respiratória: o alicerce do 
plano terapêutico individualizado 

Antes de qualquer intervenção, é imperativo que o fisioterapeuta realize uma 

avaliação abrangente. Esta não é uma etapa burocrática, mas sim o momento 

crucial de raciocínio clínico. Ela permite ao profissional não apenas entender a 

condição respiratória atual do paciente, mas também seu contexto biopsicossocial, 

suas expectativas e suas limitações. A avaliação nos guia para identificar os 



problemas primários e secundários, diferenciar entre múltiplas disfunções que 

podem coexistir e estabelecer uma linha de base para monitorar a progressão do 

paciente e a eficácia das intervenções propostas. 

Imagine que recebemos dois pacientes com diagnóstico médico de Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). Embora o diagnóstico seja o mesmo, suas 

apresentações funcionais, queixas, limitações e necessidades podem ser 

drasticamente diferentes. Um pode ter predomínio de bronquite crônica com 

hipersecreção, enquanto o outro pode ter um componente enfisematoso mais 

acentuado com dispneia limitante, mas pouca secreção. Somente uma avaliação 

individualizada permitirá ao fisioterapeuta desenhar um plano terapêutico 

verdadeiramente eficaz para cada um deles, focando, por exemplo, em técnicas de 

higiene brônquica para o primeiro e em treinamento muscular e estratégias de 

conservação de energia para o segundo. A avaliação é, portanto, a chave para a 

personalização do cuidado, um princípio fundamental na fisioterapia moderna. 

Anamnese: a arte de ouvir e colher informações cruciais para o 
diagnóstico fisioterapêutico 

A anamnese é a entrevista inicial com o paciente e, muitas vezes, com seus 

familiares ou cuidadores. É uma ferramenta poderosa que, quando bem conduzida, 

pode fornecer até 80% das informações necessárias para o diagnóstico 

fisioterapêutico. Requer não apenas conhecimento técnico, mas também 

habilidades de comunicação, empatia e escuta ativa. 

●​ Identificação do Paciente: Dados básicos como nome completo, idade, 

sexo/gênero, etnia, estado civil, profissão e nível de escolaridade. A idade e o 

sexo são importantes para interpretar valores de referência em testes de 

função pulmonar, por exemplo. A profissão pode alertar para riscos 

ocupacionais (exposição a poeira, produtos químicos, etc. que podem causar 

ou agravar doenças respiratórias – como um padeiro exposto cronicamente à 

farinha, desenvolvendo "asma do padeiro", ou um trabalhador de construção 

civil exposto à sílica). 

●​ Queixa Principal (QP): É o motivo que levou o paciente a procurar 

atendimento fisioterapêutico, registrado preferencialmente com as palavras 



do próprio paciente. Por exemplo: "Não consigo subir um lance de escadas 

sem parar para respirar" ou "Tenho muita tosse com catarro, principalmente 

de manhã". 

●​ História da Doença Atual (HDA): Este é o momento de explorar 

detalhadamente a queixa principal e os sintomas associados. O fisioterapeuta 

deve investigar: 

○​ Início dos sintomas: Quando começaram? Foi súbito ou gradual? 

Houve algum fator desencadeante? 

○​ Evolução: Os sintomas pioraram, melhoraram ou permaneceram 

estáveis? Houve períodos de remissão? 

○​ Sintomas associados: É crucial investigar a presença e as 

características de sintomas cardinais respiratórios: 

■​ Dispneia (falta de ar): É o sintoma mais comum. Quando 

ocorre? (repouso, pequenos, médios ou grandes esforços). 

Qual a intensidade? (utilizar escalas como a Medical Research 

Council - MRC para dispneia crônica, ou a Escala de Borg 

modificada para dispneia aguda). Há fatores de melhora ou 

piora (ex: posição, ambiente)? Há ortopneia (dispneia ao deitar) 

ou dispneia paroxística noturna (acorda à noite com falta de 

ar)? 

■​ Tosse: É seca ou produtiva (com expectoração)? Qual a 

frequência? É mais intensa em algum período do dia (ex: 

matinal, noturna)? Há fatores desencadeantes (ex: mudança de 

temperatura, poeira, riso, fala)? A tosse é eficaz em eliminar 

secreção? 

■​ Expectoração (escarro/catarro): Se a tosse é produtiva, 

caracterizar a secreção: coloração (hialina/clara, amarelada, 

esverdeada, amarronzada, rósea, hemoptoica – com raias de 

sangue), quantidade (pequena, média, grande – ex: colher de 

chá, copo de café), viscosidade/consistência (fluida, espessa, 

aderente), odor (fétido sugere infecção por anaeróbios). A 

presença de sangue vivo (hemoptise) deve ser investigada com 

urgência. 



■​ Dor torácica: Localização precisa, irradiação, tipo (pontada, 

queimação, aperto, peso), intensidade, relação com a 

respiração (pleurítica – piora com inspiração profunda ou tosse), 

relação com esforço físico, fatores de alívio ou piora. 

■​ Sibilância ("chiado no peito"): É audível pelo paciente ou 

apenas na ausculta? Ocorre na inspiração, expiração ou 

ambas? 

■​ Outros sintomas: Febre, calafrios, sudorese noturna, perda de 

peso inexplicada, fadiga, rouquidão. 

●​ História Patológica Pregressa (HPP) ou Antecedentes Pessoais: 
Investigar doenças respiratórias prévias (asma na infância, pneumonias de 

repetição, tuberculose, DPOC já diagnosticada, bronquiectasias, fibrose 

cística), outras comorbidades importantes (doenças cardíacas como 

insuficiência cardíaca, doenças neurológicas que afetam a musculatura 

respiratória como Esclerose Lateral Amiotrófica - ELA, doenças 

reumatológicas com acometimento pulmonar), cirurgias anteriores 

(especialmente torácicas, cardíacas ou abdominais altas, que podem 

impactar a mecânica ventilatória), história de intubação orotraqueal ou 

traqueostomia, alergias conhecidas (medicamentosas, ambientais), 

internações hospitalares prévias e seus motivos. 

●​ História Familiar (HF) ou Antecedentes Familiares: Perguntar sobre 

doenças respiratórias (asma, DPOC, fibrose cística, câncer de pulmão, 

deficiência de alfa-1 antitripsina) ou outras condições relevantes 

(cardiopatias, doenças genéticas) em pais, irmãos ou outros parentes 

próximos. 

●​ Hábitos de Vida e Perfil Psicossocial: 
○​ Tabagismo: Se é fumante, ex-fumante ou nunca fumou. Para 

fumantes ou ex-fumantes, calcular a carga tabágica em "anos-maço" 

(número de maços/dia multiplicado pelo número de anos que fumou). 

Investigar tentativas de cessação. Exposição ao tabagismo passivo. 

○​ Etilismo e uso de drogas ilícitas: Podem impactar a saúde geral e 

respiratória. 

○​ Atividade física: Nível de atividade física atual e prévio. Tipo, 

frequência, duração. Barreiras para a prática. 



○​ Condições de moradia e ambiente: Exposição a mofo, poeira, 

animais domésticos (pelos), umidade, tipo de fogão (uso de lenha ou 

carvão – exposição à fumaça de biomassa é um fator de risco para 

DPOC). Qualidade do ar no local de trabalho e residência. 

○​ Sono e repouso: Qualidade do sono, presença de roncos, apneia 

noturna suspeita ou diagnosticada, uso de CPAP/BiPAP domiciliar. 

○​ Estado nutricional: Perda de peso recente, apetite. O estado 

nutricional impacta a força muscular respiratória e a imunidade. 

○​ Aspectos psicossociais: Nível de estresse, ansiedade, depressão 

(comuns em doentes crônicos), rede de apoio familiar e social, 

compreensão sobre sua doença e tratamento, expectativas em relação 

à fisioterapia. 

●​ Uso de Medicamentos: Listar todos os medicamentos em uso, incluindo 

doses, frequência, via de administração e, crucialmente, a adesão ao 

tratamento. Dar atenção especial a medicamentos respiratórios: dispositivos 

inalatórios (bombinhas, aerossóis, inaladores de pó seco – verificar se o 

paciente sabe usar corretamente a técnica inalatória), broncodilatadores de 

curta e longa ação, corticoides inalatórios e orais, antibióticos, oxigenoterapia 

domiciliar (fluxo, horas de uso por dia, tipo de dispositivo – cateter, máscara). 

○​ Exemplo prático: Durante a anamnese de um paciente com 

diagnóstico de asma, o fisioterapeuta pergunta sobre o uso do seu 

dispositivo inalatório de resgate (ex: Salbutamol). O paciente relata 

usar "quando sente falta de ar, umas 5-6 vezes por dia". Isso já é um 

sinal de alerta para asma não controlada. O fisioterapeuta pede para o 

paciente demonstrar como usa a "bombinha". Ele observa que o 

paciente não agita o frasco, não coordena o disparo com a inspiração 

e não faz apneia pós-inspiratória. Essa informação é vital, pois parte 

do problema pode ser a técnica inalatória inadequada, e a orientação 

sobre o uso correto será uma das primeiras intervenções. Além disso, 

a frequência de uso do broncodilatador de resgate sugere a 

necessidade de otimizar o tratamento de controle, o que será 

comunicado ao médico. 



Exame físico geral e sinais vitais: o panorama inicial da condição do 
paciente 

Após a anamnese, o fisioterapeuta inicia o exame físico. A observação geral e a 

aferição dos sinais vitais fornecem um panorama rápido do estado do paciente e 

podem indicar a gravidade da situação. 

●​ Observação Geral: 
○​ Nível de consciência: Alerta, sonolento, confuso, comatoso (usar 

Escala de Coma de Glasgow se necessário). 

○​ Estado Geral: Bom Estado Geral (BEG), Regular Estado Geral (REG), 

Mau Estado Geral (MEG). 

○​ Fácies: Expressão facial (dor, ansiedade, sofrimento). Fácies 

hipocrática (em doentes graves), cianótica, pletórica. 

○​ Coloração da pele e mucosas: Observar palidez (sugere anemia), 

icterícia, e especialmente cianose (coloração azulada). A cianose 

central (língua, lábios) indica hipoxemia mais grave. A cianose 

periférica (extremidades) pode ser por vasoconstrição ou baixo débito. 

○​ Baqueteamento digital (dedos em hipocráticos): Alargamento das 

falanges distais dos dedos e unhas em "vidro de relógio". Sugere 

hipoxemia crônica (comum em bronquiectasias, fibrose cística, 

cardiopatias congênitas cianóticas, câncer de pulmão). 

○​ Edema de membros inferiores: Pode indicar insuficiência cardíaca 

congestiva (que frequentemente coexiste ou se confunde com 

doenças respiratórias), cor pulmonale ou imobilidade. 

●​ Sinais Vitais: 
○​ Frequência Cardíaca (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 medicações. 

○​ Frequência Respiratória (FR): Contar incursões por minuto, sem que 

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



(irpm). Taquipneia (FR > 20 irpm) é comum em desconforto 

respiratório, febre, acidose. Bradipneia (FR < 12 irpm) pode ser por 

sedação, lesão neurológica. Apneia é a ausência de respiração. 

Observar o padrão respiratório: Eupneia (normal), Kussmaul 

(respirações profundas e rápidas, em acidose diabética), 

Cheyne-Stokes (períodos de apneia alternados com hiperpneia 

crescente e decrescente, em ICC, AVC), Biot (respirações irregulares 

com períodos de apneia, em lesões bulbares). 

○​ Pressão Arterial (PA): Aferir nos dois braços na primeira avaliação. 

Valores de referência variam, mas geralmente < 120/80 mmHg é 

considerado ótimo. Hipertensão ou hipotensão podem influenciar a 

conduta. 

○​ Temperatura Corporal (Taxilar - Tax): Normal: 35.5 - 37.2°C. Febre 

(Tax > 37.8°C) sugere processo infeccioso/inflamatório. 

○​ Saturação Periférica de Oxigênio (SpO2): Medida com oxímetro de 

pulso. Indica a porcentagem de hemoglobina saturada com oxigênio. 

Normal: ≥ 95% em ar ambiente para indivíduos saudáveis. Em 

pacientes com DPOC, alvos de 88-92% são frequentemente 

aceitáveis. Uma SpO2 baixa confirma hipoxemia. 

○​ Exemplo prático: Um paciente idoso é trazido ao serviço com história 

de tosse produtiva há 3 dias e piora da falta de ar. Na avaliação inicial, 

o fisioterapeuta observa que ele está 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, alteração do nível 

de consciência) são sinais de alerta para uma possível pneumonia ou 

exacerbação infecciosa de DPOC com insuficiência respiratória, 

indicando a necessidade de oxigenoterapia imediata, coleta de 

exames e avaliação médica urgente, enquanto o fisioterapeuta já pode 

iniciar medidas para facilitar a higiene brônquica se a condição clínica 

permitir. 

Exame físico específico do tórax: a inspeção estática e dinâmica 
revelando sinais importantes 



O exame do tórax deve ser realizado em um ambiente bem iluminado e privativo, 

com o paciente preferencialmente sentado e com o tórax despido (respeitando 

sempre o pudor e usando um lençol para cobrir quando não estiver examinando 

uma área específica). 

●​ Inspeção Estática (paciente parado, respirando normalmente): 
○​ Tipo de tórax: Observar a forma e simetria geral. 

■​ Atípico ou normolíneo: formato usual. 

■​ Tórax em tonel ou barril: diâmetro anteroposterior aumentado, 

aproximando-se do laterolateral. Característico de 

hiperinsuflação pulmonar crônica (enfisema). 

■​ Tórax cifótico ou escoliótico: curvaturas anormais da coluna 

vertebral que podem restringir a expansão pulmonar. 

■​ Tórax chato: diâmetro anteroposterior diminuído. 

■​ Tórax infundibuliforme (pectus excavatum): depressão do 

esterno. 

■​ Tórax cariniforme (pectus carinatum ou peito de pombo): 

protrusão do esterno. 

○​ Simetria da caixa torácica: Observar se ambos os hemitórax são 

simétricos. Assimetrias podem indicar escoliose, paralisia unilateral do 

diafragma, grandes massas ou derrames. 

○​ Pele e Fâneros: Presença de cicatrizes cirúrgicas (toracotomias, 

esternotomias, drenos), lesões de pele, equimoses, circulação 

colateral (sugere obstrução de grandes vasos), pelos. 

○​ Abaulamentos ou Retrações: Abaulamentos localizados podem ser 

por massas, derrames encapsulados. Retrações podem indicar 

fibrose, atelectasia. 

●​ Inspeção Dinâmica (observando o tórax em movimento durante a 
respiração): 

○​ Padrão respiratório: Observar qual parte do tórax se move 

predominantemente. 

■​ Costo-diafragmático: padrão normal, com movimento visível do 

abdômen e da parte inferior do tórax. 



■​ Apical ou costal superior: movimento predominante da parte 

superior do tórax, com elevação dos ombros. Sugere maior 

esforço e uso de musculatura acessória. 

■​ Abdominal: movimento predominante do abdômen, pode ser 

normal em crianças pequenas ou indicar paralisia dos 

intercostais. 

○​ Ritmo respiratório: Regular (intervalos iguais entre as incursões) ou 

irregular. 

○​ Amplitude dos movimentos respiratórios: Profundidade da 

respiração. Avaliar a expansibilidade, observando se ambos os 

hemitórax se expandem de forma simétrica e ampla. 

○​ Uso de musculatura acessória: Observar se o paciente utiliza os 

músculos esternocleidomastoideo (ECM), escalenos, trapézio (fibras 

superiores) durante a inspiração, ou os abdominais durante a 

expiração em repouso. Isso indica aumento do trabalho respiratório. 

○​ Tiragem intercostal, supraclavicular, supraesternal ou de fúrcula: 
Retração da pele e tecidos moles nesses espaços durante a 

inspiração. Sinal de esforço inspiratório significativo, comum em 

obstrução de vias aéreas (asma, bronquiolite) ou doenças com baixa 

complacência pulmonar. 

○​ Respiração paradoxal: Movimento anormal da parede torácica. Por 

exemplo, retração do abdômen durante a inspiração (sinal de Hoover 

em DPOC grave, ou fadiga/paralisia diafragmática) ou afundamento de 

uma parte do tórax em caso de tórax instável (múltiplas fraturas de 

costelas). 

○​ Tempo inspiratório e expiratório (relação I:E): Normalmente a 

expiração é um pouco mais longa que a inspiração (I:E ≈ 1:1.5 a 1:2). 

Em doenças obstrutivas (asma, DPOC), o tempo expiratório pode 

estar acentuadamente prolongado (I:E de 1:3, 1:4 ou mais) devido à 

dificuldade de esvaziamento pulmonar. 

○​ Exemplo prático: Durante a inspeção de um paciente pediátrico com 

bronquiolite viral aguda, o fisioterapeuta observa FR de 60 irpm, 

tiragem subcostal e intercostal acentuada, batimento de asa de nariz e 

um tempo expiratório discretamente prolongado com sibilância audível. 



Esses são sinais claros de desconforto respiratório e obstrução de 

pequenas vias aéreas, necessitando de monitoramento e, 

possivelmente, suporte (oxigênio, hidratação, aspiração de VAS se 

necessário). 

Palpação torácica: sentindo as vibrações e a expansibilidade 

A palpação permite confirmar e complementar os achados da inspeção, além de 

avaliar características que só podem ser percebidas pelo tato. O fisioterapeuta 

utiliza as mãos espalmadas ou as pontas dos dedos. 

●​ Sensibilidade: Palpar suavemente toda a parede torácica em busca de 

pontos dolorosos, edema ou contraturas musculares. 

●​ Temperatura e umidade da pele: Pele quente e úmida pode indicar febre; 

pele fria e pegajosa, choque ou baixo débito. 

●​ Elasticidade/Mobilidade da caixa torácica: Comprimir suavemente a caixa 

torácica em diferentes direções para avaliar sua flexibilidade. 

●​ Expansibilidade Torácica: É a avaliação da simetria e amplitude dos 

movimentos respiratórios. 

○​ Manobra para Ápices (Manobra de Ruault): Fisioterapeuta 

posicionado atrás do paciente (sentado), coloca as mãos 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 elevação dos ombros. 

○​ Manobra para Bases: Fisioterapeuta posicionado atrás ou na frente 

do paciente, abraça a base do tórax com as mãos, com os polegares 

se encontrando na linha média (posteriormente sobre a coluna, 

anteriormente sobre o esterno ou apêndice 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 pneumotórax, derrame 

pleural, atelectasia, pneumonia extensa ou paralisia diafragmática 

unilateral. 



●​ Frêmito Tóraco-Vocal (FTV): São as vibrações das cordas vocais 

transmitidas pela coluna de ar e pelo parênquima pulmonar até a parede 

torácica, perceptíveis à palpação quando o paciente fala. Pede-se ao 

paciente para repetir uma palavra com vibração sonora (ex: "trinta e três", 

"quarenta e quatro") enquanto o fisioterapeuta palpa comparativamente 

regiões homólogas do tórax com a face palmar ou ulnar das mãos. 

○​ FTV Aumentado: Ocorre quando há consolidação do parênquima 

pulmonar (ex: pneumonia), pois o som se transmite melhor por meio 

sólido ou líquido homogêneo do que pelo ar alveolar normal. 

○​ FTV Diminuído ou Ausente: Ocorre quando há interposição de ar ou 

líquido entre o pulmão e a parede torácica (pneumotórax, derrame 

pleural), obstrução brônquica (atelectasia por obstrução, pois o som 

não chega àquela região), enfisema acentuado (hiperaeração dificulta 

a transmissão) ou em pacientes com musculatura ou panículo adiposo 

muito espessos. 

●​ Pesquisa de enfisema subcutâneo: Sensação de crepitação fina à 

palpação da pele, como "pisar em neve seca". Indica a presença de ar no 

tecido subcutâneo, podendo ocorrer após trauma torácico, pneumotórax, ou 

como complicação de procedimentos invasivos. 

○​ Exemplo prático: Paciente chega ao pronto-socorro após um acidente 

de moto, queixando-se de dor torácica à direita e falta de ar. Na 

inspeção, há escoriações na região. Na palpação, o fisioterapeuta nota 

uma expansibilidade diminuída no hemitórax direito, FTV abolido 

nessa mesma região e, ao palpar a pele sobre as costelas fraturadas, 

sente uma crepitação característica de enfisema subcutâneo. Esses 

achados são altamente sugestivos de pneumotórax e fraturas costais. 

Percussão torácica: os sons que mapeiam o conteúdo pulmonar 

A percussão consiste em golpear a superfície do tórax para produzir sons que 

variam de acordo com a densidade dos tecidos subjacentes. A técnica mais comum 

é a digito-digital: o dedo médio de uma mão (dedo plexímetro) é firmemente apoiado 

na parede torácica, e a articulação interfalangeana distal desse dedo é golpeada 

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



firmes a partir do punho. A percussão deve ser realizada de forma comparativa em 

regiões homólogas (ápices, regiões infraclaviculares, axilares, infraescapulares, 

bases), evitando as escápulas. 

●​ Sons Normais: 
○​ Som Claro Pulmonar (ou Som Ressonante Atimpânico): Som de 

intensidade moderada, grave, ressonante, obtido sobre o tecido 

pulmonar normal e aerado. 

●​ Sons Anormais: 
○​ Macicez ou Submaciçez: Som de curta duração, baixa intensidade e 

tom alto (como percutir um órgão sólido, ex: fígado). Ocorre quando há 

diminuição ou ausência de ar no parênquima pulmonar ou interposição 

de material denso. Causas: consolidação (pneumonia), atelectasia 

com obstrução brônquica, grandes derrames pleurais, massas 

tumorais extensas, fibrose densa. A submaciçez é uma variação de 

menor intensidade da macicez. 

○​ Timpanismo ou Hipersonoridade: Som de alta intensidade, mais 

musical ou "oco" (como percutir um tambor ou o estômago cheio de 

ar). Ocorre quando há aumento da quantidade de ar no tórax. Causas: 

pneumotórax (especialmente o hipertensivo), enfisema pulmonar com 

grande aprisionamento aéreo, grandes bolhas ou cistos aéreos. A 

hipersonoridade é uma variação mais intensa do som claro pulmonar, 

menos "musical" que o timpanismo franco. 

○​ Exemplo prático: Um fisioterapeuta está 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 maciço. 

Essa transição de som claro para maciço, geralmente com uma linha 

delimitadora (linha de Damoiseau), é característica do derrame pleural. 

Se, ao invés disso, o paciente tivesse um pneumotórax extenso à 

esquerda, a percussão revelaria timpanismo nesse hemitórax. 

Ausculta pulmonar: ouvindo os segredos da respiração 



A ausculta pulmonar é uma das ferramentas mais valiosas do fisioterapeuta 

respiratório, permitindo avaliar o fluxo de ar através da árvore traqueobrônquica e 

identificar ruídos anormais que podem indicar diversas patologias. Utiliza-se um 

estetoscópio, preferencialmente com o diafragma (para sons de alta frequência, que 

são a maioria dos sons pulmonares). O paciente deve estar em uma posição 

confortável (sentado, se possível), respirando calma e profundamente pela boca, o 

que minimiza os ruídos nasais e da garganta. A ausculta deve ser sistemática, 

percorrendo todos os lobos e segmentos pulmonares, sempre comparando regiões 

homólogas de ambos os hemitórax. 

●​ Sons Respiratórios Normais: 
○​ Murmúrio Vesicular (MV): É o som predominante na maior parte dos 

campos pulmonares. É suave, de baixa intensidade e tom baixo, como 

o "ruído do vento em árvores". É ouvido durante toda a inspiração e no 

início da expiração (cerca de 1/3 inicial). Resulta da entrada de ar nos 

alvéolos e pequenas vias aéreas. 

○​ Som Traqueal: Áspero, intenso, de tom alto, com componente 

inspiratório e expiratório de igual duração e intensidade, com uma 

pausa entre eles. Ouvido sobre a traqueia (região cervical anterior). 

○​ Som Brônquico: Similar ao traqueal, mas um pouco menos intenso. 

Ouvido sobre os brônquios principais (ex: anteriormente sobre o 

manúbrio esternal, posteriormente entre as escápulas). 

○​ Som Broncovesicular: Características intermediárias entre o som 

brônquico e o murmúrio vesicular. Componente inspiratório e 

expiratório de igual duração. Ouvido em áreas onde brônquios de 

maior calibre estão mais próximos da parede torácica (ex: 1º e 2º 

espaços intercostais anteriores, região interescapulovertebral). 

●​ Alterações Quantitativas dos Sons Normais: 
○​ Murmúrio Vesicular Diminuído ou Ausente (Abolido): Redução na 

intensidade do MV. Causas: redução do fluxo aéreo para uma região 

(obstrução brônquica, atelectasia, enfisema com destruição alveolar), 

ou aumento da barreira entre o pulmão e o estetoscópio (derrame 

pleural extenso, pneumotórax, obesidade severa, musculatura muito 

desenvolvida). 



●​ Alterações Qualitativas dos Sons Normais (Sons anormais substituindo 
os normais): 

○​ Sopro Brônquico (ou Respiração Brônquica Patológica): É a 

ausculta do som brônquico em áreas onde normalmente se ouviria o 

murmúrio vesicular. Ocorre quando o parênquima pulmonar subjacente 

está consolidado (ex: pneumonia lobar) ou em atelectasia com 

brônquio pérvio. A consolidação transmite melhor os sons de alta 

frequência das vias aéreas centrais. 

●​ Ruídos Adventícios (ou Sons Anormais Adicionais): São sons 

sobrepostos aos sons respiratórios normais. 

○​ Descontínuos (sons explosivos, curtos): 
■​ 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 inspiração. São produzidos pela abertura súbita de 

pequenas vias aéreas e alvéolos previamente colapsados, ou 

pelo movimento de líquido fino nos alvéolos. Não se alteram 

significativamente com a tosse. Causas comuns: pneumonia, 

edema pulmonar inicial (insuficiência cardíaca), fibrose 

pulmonar, bronquiolite. 

■​ Estertores Grossos ou Bolhosos: Sons mais graves, úmidos, 

como "borbulhas" ou "gargarejo". Ocorrem durante a inspiração 

e/ou expiração. São produzidos pela movimentação de ar 

através de secreções (muco, pus, sangue) em vias aéreas de 

maior calibre (traqueia, brônquios). Geralmente se alteram 

(diminuem, desaparecem ou mudam de localização) com a 

tosse ou após aspiração de secreções. Causas: bronquite 

crônica, bronquiectasias, pneumonia em resolução. 

○​ Contínuos (sons musicais, duradouros): 
■​ Sibilos: Sons musicais, agudos, semelhantes a "assobios" ou 

"chiados". Resultam da passagem de ar por vias aéreas 

estreitadas, causando vibração de suas paredes. Podem ser 

inspiratórios, expiratórios ou ambos, mas são mais comuns na 

expiração. Causas: broncoconstrição (asma, DPOC 



exacerbado), edema de mucosa, secreção espessa obstruindo 

parcialmente o lúmen, corpo estranho, tumor endobrônquico. 

■​ Roncos: Sons graves, de baixa tonalidade, semelhantes ao 

"roncar" de uma pessoa dormindo. São produzidos pela 

vibração de secreções espessas e móveis em vias aéreas de 

grande calibre (traqueia, brônquios principais). São mais 

audíveis na inspiração, mas podem ocorrer na expiração. 

Frequentemente se modificam ou desaparecem com a tosse. 

■​ Estridor: Som intenso, agudo, predominantemente inspiratório, 

geralmente audível sem estetoscópio (à distância). Indica 

obstrução significativa de vias aéreas superiores (laringe, 

traqueia extratorácica – ex: laringite aguda, epiglotite, corpo 

estranho, paralisia de cordas vocais). É um sinal de alerta e 

pode representar uma emergência médica. 

○​ Atrito Pleural: Som áspero, rude, semelhante ao "ranger de couro 

novo" ou "roçar de duas lixas". É sincrônico com os movimentos 

respiratórios (ouvido na inspiração e expiração) e não se altera com a 

tosse. É causado pelo atrito entre as superfícies pleurais (visceral e 

parietal) inflamadas e rugosas, como na pleurite. Pode ser localizado 

e, por vezes, acompanhado de dor. 

●​ Ausculta da Voz (Pesquisa de Ressonância Vocal): Pede-se ao paciente 

para falar "trinta e três" ou "um, dois, três" enquanto se ausculta 

comparativamente. 

○​ Broncofonia: Aumento da nitidez e intensidade da voz transmitida. 

Ocorre em áreas de consolidação pulmonar (a voz parece ser ouvida 

mais perto do estetoscópio). 

○​ Pectorilóquia Fônica: A voz sussurrada do paciente é ouvida de 

forma clara e distinta, como se ele estivesse falando diretamente no 

estetoscópio. Também ocorre em consolidações. 

○​ Pectorilóquia Afônica: Mesmo o sussurro é audível de forma nítida. 

É uma forma mais acentuada da pectorilóquia fônica. 

○​ 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 pulmão 

está comprimido. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com DPOC em exacerbação chega com 

queixa de aumento da falta de ar e chiado. Na ausculta, o 

fisioterapeuta detecta murmúrio vesicular globalmente diminuído, 

tempo expiratório prolongado e sibilos difusos, predominantemente 

expiratórios, em ambos os hemitórax. Após a administração de um 

broncodilatador inalatório, uma nova ausculta revela diminuição da 

intensidade e quantidade dos sibilos e uma melhora discreta na 

entrada de ar (MV um pouco mais audível), indicando uma resposta 

parcial e a necessidade de continuar o tratamento. 

○​ Exemplo prático 2: Na ausculta de um paciente acamado com febre e 

tosse produtiva, o fisioterapeuta identifica estertores grossos na base 

pulmonar direita que se modificam após o paciente tossir 

vigorosamente e expectorar uma secreção amarelada. Na mesma 

região, o FTV estava normal e a percussão era clara, sugerindo a 

presença de secreção em vias aéreas de maior calibre (bronquite) sem 

consolidação significativa. Se, ao invés disso, houvesse estertores 

finos persistentes, macicez à percussão e FTV aumentado, o 

diagnóstico fisioterapêutico apontaria para uma síndrome de 

consolidação (provável pneumonia). 

Avaliação da tosse e da capacidade de higiene brônquica 

A tosse é o principal mecanismo de defesa para a remoção de secreções e corpos 

estranhos das vias aéreas. Uma avaliação detalhada da sua eficácia é crucial. 

●​ Observação da Tosse: É espontânea ou precisa ser provocada/estimulada? 

É uma tosse única ou em salvas (paroxismos)? 

●​ Características da Tosse: 
○​ Frequência: Quantas vezes o paciente tosse em um determinado 

período. 

○​ Intensidade/Força: É uma tosse forte, explosiva, ou fraca e ineficaz? 

○​ Eficácia: A tosse consegue mobilizar e expelir secreções? O paciente 

relata alívio após tossir? 



○​ Presença de dor: A tosse desencadeia dor torácica ou abdominal? 

(pode limitar a eficácia). 

○​ Sincronismo e controle: O paciente consegue controlar a tosse ou é 

um reflexo descontrolado? 

●​ Fases da Tosse (compreensão para identificar déficits): 
○​ Fase Inspiratória: Inspiração profunda para gerar volume pulmonar 

adequado. 

○​ Fase Compressiva: Fechamento da glote com contração dos 

músculos expiratórios (abdominais e intercostais internos), resultando 

em aumento acentuado da pressão intratorácica. 

○​ Fase Expulsiva: Abertura súbita da glote com liberação rápida do ar 

em alta velocidade, carregando muco e partículas. 

●​ Avaliação 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 mecânicos. O paciente realiza uma inspiração máxima e tosse o 

mais forte possível através do bocal do aparelho. 

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

○​ PCF entre 160-270 L/min: pode ser eficaz para vias aéreas centrais, 

mas ineficaz para secreções mais periféricas ou em grande 

quantidade. 

○​ PCF < 160 L/min: indica tosse ineficaz, com alto risco de retenção de 

secreções e necessidade de técnicas de assistência à tosse. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com distrofia muscular de Duchenne 

apresenta PEmáx significativamente reduzida. Durante a avaliação, o 

fisioterapeuta observa que sua tosse é fraca, "fofa", e ele não 

consegue expectorar, mesmo com secreção audível (roncos). A 

medida do PCF resulta em 110 L/min. Este achado quantifica a 

ineficácia da tosse e justifica a indicação de um assistente mecânico 

de tosse (Cough Assist) e/ou técnicas de tosse manualmente assistida 

para prevenir complicações pulmonares. 

Avaliação da força muscular respiratória e da endurance 



A força dos músculos respiratórios é essencial para a ventilação adequada, a tosse 

eficaz e a tolerância ao exercício. 

●​ Manovacuometria: É o método padrão para medir as pressões respiratórias 

máximas estáticas. Utiliza um manovacuômetro (analógico ou digital) com um 

bocal e um adaptador com um pequeno orifício de fuga (para evitar o uso dos 

músculos bucinadores). 

○​ Pressão Inspiratória Máxima (PImáx): Mede a força máxima dos 

músculos inspiratórios (principalmente diafragma e intercostais 

externos). O paciente realiza uma expiração máxima (até o Volume 

Residual - VR) e, em seguida, uma inspiração máxima e sustentada 

por alguns segundos contra a via ocluída. O valor mais negativo 

registrado é a PImáx (expressa em cmH2O). Valores normais variam 

com idade, sexo e altura, mas, de forma geral, valores mais negativos 

que -80 cmH2O são considerados normais para adultos, enquanto 

valores menos negativos que -60 cmH2O podem indicar fraqueza 

inspiratória clinicamente significativa. 

○​ Pressão Expiratória Máxima (PEmáx): Mede a força máxima dos 

músculos expiratórios (principalmente abdominais e intercostais 

internos). O paciente realiza uma inspiração máxima (até a 

Capacidade Pulmonar Total - CPT) e, em seguida, uma expiração 

máxima e sustentada por alguns segundos contra a via ocluída. O 

valor mais positivo registrado é a PEmáx. Valores normais também 

variam, mas valores mais positivos que +80 cmH2O são geralmente 

considerados normais para adultos, e valores inferiores a +60 cmH2O 

podem comprometer a eficácia da tosse. 

●​ Testes de Endurance (Resistência) Muscular Respiratória: Avaliam a 

capacidade dos músculos respiratórios de sustentar um esforço ao longo do 

tempo. São menos comuns na prática clínica rotineira, mas importantes em 

pesquisa e em programas de reabilitação específicos. Podem envolver a 

respiração contra cargas inspiratórias por um tempo determinado ou até a 

exaustão (Teste de Carga Constante ou Tempo Limite - TLim). 

○​ Exemplo prático: Um paciente está em processo de desmame da 

ventilação mecânica há vários dias, apresentando falhas repetidas. A 



equipe suspeita de fraqueza muscular respiratória adquirida na UTI. O 

fisioterapeuta realiza a medida da PImáx e obtém -25 cmH2O. Este 

valor confirma uma fraqueza inspiratória importante, que é um dos 

principais fatores contribuintes para a falha no desmame. Com base 

nisso, o fisioterapeuta pode instituir um protocolo de Treinamento 

Muscular Inspiratório (TMI) com um dispositivo de resistência linear 

(threshold) ainda com o paciente na ventilação mecânica ou durante 

os períodos de respiração espontânea. 

Avaliação da capacidade funcional e tolerância ao exercício 

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

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

são os principais limitantes em pacientes com doenças respiratórias crônicas. 

●​ Testes de Caminhada (Field Walking Tests): 
○​ Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M): É o mais utilizado. O 

paciente é instruído a caminhar o mais rápido possível, em um 

corredor plano de 30 metros (geralmente), durante 6 minutos. O 

fisioterapeuta monitora a SpO2, FC, PA (antes e depois) e a 

percepção de dispneia e fadiga (Escala de Borg) antes, durante (se o 

paciente parar) e ao final do teste. O desfecho principal é a distância 

percorrida. É um teste submáximo, seguro, de baixo custo e bem 

correlacionado com a capacidade de exercício, qualidade de vida e 

prognóstico em diversas condições cardiorrespiratórias. É fundamental 

para avaliar a resposta a intervenções como a reabilitação pulmonar. 

○​ Shuttle Walk Tests (Incremental Shuttle Walk Test - ISWT e 
Endurance Shuttle Walk Test - ESWT): São 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 é um teste máximo incremental, 

enquanto o ESWT avalia a endurance em uma carga constante 

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

●​ Avaliação das Atividades de Vida Diária (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 

questionários específicos para avaliar o impacto da doença nas AVDs. 

●​ Questionários de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS): São 

instrumentos importantes para avaliar o impacto global da doença na vida do 

paciente. Alguns são genéricos (ex: SF-36) e outros específicos para 

doenças respiratórias (ex: Saint George's Respiratory Questionnaire - SGRQ 

para DPOC e asma; COPD Assessment Test - CAT; Airways Questionnaire 

20 - AQ20). 

○​ Exemplo prático: 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 reabilitação 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 é alto, 

indicando má qualidade de vida. Após 12 semanas de reabilitação 

(incluindo treinamento de exercício, educação e suporte psicossocial), 

ela repete o TC6M, conseguindo percorrer 310 metros, com SpO2 

mínima 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 

intervenção. 

Interpretação de exames complementares essenciais para o 
fisioterapeuta 

O fisioterapeuta não solicita exames complementares, mas deve ser capaz de 

interpretar os resultados daqueles que são relevantes para sua prática, 

correlacionando-os com os achados clínicos para refinar o diagnóstico 

fisioterapêutico e planejar o tratamento. 

●​ Radiografia de Tórax (Raio-X): 
○​ É um exame de imagem fundamental e amplamente disponível. As 

incidências mais comuns são Póstero-Anterior (PA) e Perfil (Lateral). 



○​ Avaliação sistemática: O fisioterapeuta deve "ler" o Raio-X de forma 

organizada: 

■​ Identificação e qualidade da imagem: Nome do paciente, 

data, técnica (AP ou PA, inspiração adequada – contar 6-7 

arcos costais anteriores ou 9-10 posteriores acima das cúpulas 

diafragmáticas, penetração dos raios, rotação). 

■​ Partes moles e arcabouço ósseo: Observar pele, tecido 

subcutâneo (enfisema subcutâneo?), musculatura, clavículas, 

costelas (fraturas, calos ósseos), coluna, esterno. 

■​ Diafragma: Contorno das cúpulas diafragmáticas (a direita é 

normalmente um pouco mais alta que a esquerda), seios 

costofrênicos (livres ou velados/obliterados – indica derrame 

pleural). 

■​ Área cardíaca e Mediastino: Tamanho e contorno da silhueta 

cardíaca (índice cardiotorácico), traqueia (centralizada ou 

desviada), hilo pulmonar (vasos, linfonodos). 

■​ Parênquima Pulmonar: Comparar a transparência (densidade 

radiológica) de ambos os pulmões. Identificar: 

■​ Opacidades/Consolidações: Áreas mais brancas, 

podem ser algodonosas, difusas ou localizadas 

(pneumonia, atelectasia, tumores). Presença de 

broncograma aéreo (brônquios cheios de ar visíveis 

dentro da opacidade) é um sinal clássico de 

consolidação alveolar. 

■​ Atelectasia: Colapso pulmonar. Pode se apresentar 

como opacidade com perda de volume, desvio de 

estruturas (traqueia, hilo, fissuras) em direção à 

atelectasia, elevação da cúpula diafragmática ipsilateral. 

■​ Hipertransparência: Áreas mais escuras, indicam 

aumento de ar (enfisema, bolhas, pneumotórax). 

■​ Massas ou Nódulos: Lesões focais. 

■​ Padrão intersticial: Opacidades lineares, reticulares ou 

nodulares difusas (fibrose pulmonar, edema intersticial). 



■​ Derrame Pleural: Velamento do seio costofrênico, 

opacidade com menisco (curva de Damoiseau) em 

derrames maiores. Em decúbito, o líquido se espalha, 

causando um velamento difuso. 

■​ Pneumotórax: Presença de ar na cavidade pleural, 

visualizado como uma área de hipertransparência 

periférica sem trama vascular pulmonar, com uma linha 

fina da pleura visceral separando o pulmão colapsado. 

○​ Exemplo prático: O fisioterapeuta examina um paciente com febre, 

tosse produtiva e estertores crepitantes na base do pulmão direito. Ao 

analisar o Raio-X de tórax em PA, observa uma opacidade na projeção 

do lobo inferior direito, com broncogramas aéreos visíveis, e o seio 

costofrênico direito livre. Esses achados radiológicos são compatíveis 

com uma pneumonia lobar, corroborando o diagnóstico clínico e 

direcionando as técnicas de higiene brônquica e reexpansão para 

aquela área. 

●​ Tomografia Computadorizada (TC) de Tórax: Fornece imagens seccionais 

muito mais detalhadas do que o Raio-X, permitindo uma avaliação precisa do 

parênquima pulmonar, vias aéreas, pleura e mediastino. É excelente para 

diagnosticar e caracterizar bronquiectasias, enfisema (tipo e extensão), 

doenças pulmonares intersticiais difusas, nódulos e massas pulmonares, 

embolia pulmonar (angioTC). Utiliza "janelas" específicas para melhor 

visualização de diferentes estruturas (janela pulmonar e janela de 

mediastino). 

●​ Gasometria Arterial: É um exame de sangue (geralmente coletado da 

artéria radial) que fornece informações cruciais sobre as trocas gasosas e o 

equilíbrio ácido-básico. 

○​ Valores de referência (aproximados, podem variar um pouco entre 
laboratórios): 

■​ pH: 7.35 – 7.45 (mede a acidez/alcalinidade do sangue) 

■​ Pressão parcial de CO2 (PaCO2): 35 – 45 mmHg (componente 

respiratório) 

■​ Pressão parcial de O2 (PaO2): 80 – 100 mmHg (em ar 

ambiente, varia com a idade) 



■​ Bicarbonato (HCO3-): 22 – 26 mEq/L (componente metabólico) 

■​ Excesso de Base (BE): -2 a +2 mEq/L (indica o componente 

metabólico) 

■​ Saturação de O2 (SaO2): > 95% (medida direta, diferente da 

SpO2) 

○​ Interpretação dos distúrbios ácido-básicos: 
■​ Analisar o pH: < 7.35 = Acidemia; > 7.45 = Alcalemia. 

■​ Analisar a PaCO2: Se a alteração da PaCO2 justifica o pH, é 

um distúrbio respiratório. 

■​ PaCO2 > 45 mmHg com pH < 7.35 = Acidose 

Respiratória (hipoventilação). 

■​ PaCO2 < 35 mmHg com pH > 7.45 = Alcalose 

Respiratória (hiperventilação). 

■​ Analisar o HCO3- (ou BE): Se a alteração do HCO3- justifica o 

pH, é um distúrbio metabólico. 

■​ HCO3- < 22 mEq/L com pH < 7.35 = Acidose Metabólica. 

■​ HCO3- > 26 mEq/L com pH > 7.45 = Alcalose 

Metabólica. 

■​ Verificar compensações: O sistema oposto tenta corrigir o pH 

(ex: em acidose respiratória crônica, os rins retêm HCO3- para 

elevar o pH). 

○​ Avaliação da oxigenação: 
■​ PaO2: Hipoxemia leve (70-79 mmHg), moderada (60-69 

mmHg), grave (< 60 mmHg). 

■​ Relação PaO2/FiO2 (Fração inspirada de O2): Importante em 

pacientes com oxigenoterapia ou em ventilação mecânica. 

Normal > 350-400. < 300 sugere Lesão Pulmonar Aguda (LPA), 

< 200 sugere Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 

(SARA/SDRA). 

○​ Exemplo prático: Um paciente com DPOC dá entrada no 

pronto-socorro sonolento e com uso de musculatura acessória. 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 respiratória aguda (pH baixo, PaCO2 muito alta) 



com hipoxemia grave. O HCO3- está discretamente elevado, indicando 

uma possível compensação renal incipiente ou um componente 

crônico de retenção de CO2. Essa gasometria é alarmante e indica 

insuficiência respiratória hipercápnica e hipoxêmica, sendo um forte 

indicativo para início de ventilação não invasiva (VMNI) ou, se 

contraindicado ou falhar, ventilação mecânica invasiva. 

●​ Espirometria (Prova de Função Pulmonar): É o teste padrão para avaliar a 

função ventilatória, medindo volumes e fluxos de ar. 

○​ Principais parâmetros: 
■​ Capacidade Vital Forçada (CVF): Volume máximo de ar exalado 

com esforço máximo após uma inspiração máxima. 

■​ Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1): 

Volume de ar exalado no primeiro segundo da CVF. 

■​ Relação VEF1/CVF: Porcentagem da CVF que é exalada no 

primeiro segundo. É o principal indicador de obstrução. Normal: 

> 0.70 ou 70% (em adultos; varia com a idade). 

■​ Pico de Fluxo Expiratório (PFE): Fluxo máximo durante a 

expiração forçada. 

○​ Curvas: Fluxo-volume (formato característico para normalidade, 

obstrução e restrição) e volume-tempo. 

○​ Padrões Espirométricos: 
■​ Distúrbio Ventilatório 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 cística. 

■​ Distúrbio Ventilatório Restritivo (DVR): CVF reduzida (< limite 

inferior da normalidade), com VEF1/CVF normal ou aumentada. 

O VEF1 está reduzido proporcionalmente à CVF. Causas: 

doenças intersticiais (fibrose pulmonar), doenças da parede 

torácica (cifoescoliose, obesidade severa), doenças 

neuromusculares, derrame pleural extenso. 

■​ Distúrbio Ventilatório Misto: Combinação de DVO e DVR 

(CVF reduzida e VEF1/CVF reduzida). 



○​ Prova Broncodilatadora (PBD): Realiza-se uma espirometria basal, 

administra-se um broncodilatador de curta ação (ex: Salbutamol) e 

repete-se o teste após 15-20 minutos. Resposta positiva 

(reversibilidade significativa da obstrução) é definida por um aumento 

do VEF1 e/ou da CVF em pelo menos 12% E 200 ml em relação ao 

valor basal. Uma PBD positiva é característica da asma, mas pode 

ocorrer em alguns pacientes com DPOC. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com queixa de tosse crônica e chiado 

realiza uma espirometria. O resultado mostra: CVF = 85% do previsto, 

VEF1 = 55% do previsto, VEF1/CVF = 0.60. Após broncodilatador, o 

VEF1 aumenta para 75% do previsto (um aumento de 350 ml e 36% 

em relação ao basal). O fisioterapeuta, em conjunto com o médico, 

interpreta esses dados como um distúrbio ventilatório obstrutivo com 

resposta significativa ao broncodilatador, altamente sugestivo de 

asma. Isso guiará o tratamento fisioterapêutico, que poderá incluir 

educação sobre a doença, técnicas de higiene brônquica (se houver 

hipersecreção), treinamento da musculatura respiratória e um 

programa de condicionamento físico adaptado. 

●​ Outros Exames: 
○​ Hemograma: Pode revelar anemia (que piora a dispneia), leucocitose 

(sugere infecção bacteriana), eosinofilia (pode estar presente na asma 

alérgica). 

○​ Ecocardiograma: Avalia a estrutura e função do coração. Importante 

para diagnosticar insuficiência cardíaca (causa comum de dispneia), 

avaliar a presença de hipertensão pulmonar (complicação de doenças 

respiratórias crônicas) e disfunção de ventrículo direito (cor 

pulmonale). 

Registrando a avaliação: a documentação como ferramenta de 
comunicação e acompanhamento 

Todos os achados da avaliação fisioterapêutica devem ser meticulosamente 

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



e legível, utilizando terminologia técnica apropriada. Ele serve não apenas como um 

documento legal, mas também como uma ferramenta essencial para: 

●​ Formulação do Diagnóstico Fisioterapêutico: Identificar as principais 

disfunções cinético-funcionais (ex: limitação ao fluxo aéreo, padrão 

respiratório ineficaz, intolerância ao esforço, clearance brônquico 

inadequado, fraqueza muscular respiratória) e as limitações nas atividades e 

participação. 

●​ Planejamento Terapêutico: Estabelecer metas e selecionar as intervenções 

mais adequadas com base nos problemas identificados. 

●​ Acompanhamento e Reavaliação: Comparar os achados ao longo do 

tempo para monitorar a evolução do paciente, a eficácia do tratamento e 

fazer ajustes no plano terapêutico quando necessário. 

●​ Comunicação Interdisciplinar: Compartilhar informações relevantes com 

outros membros da equipe de saúde (médicos, enfermeiros, nutricionistas, 

fonoaudiólogos, etc.), facilitando uma abordagem coordenada e integral ao 

paciente. 

Uma boa avaliação é o ponto de partida para uma fisioterapia respiratória de 

excelência, centrada no paciente e baseada em evidências. É uma habilidade que 

se aprimora com o estudo contínuo e a experiência clínica. 

 

Principais disfunções e patologias respiratórias com 
abordagem fisioterapêutica: identificando e 
compreendendo o campo de atuação 

A Fisioterapia Respiratória desempenha um papel crucial no manejo de uma ampla 

gama de disfunções e patologias que afetam o sistema respiratório, desde 

condições crônicas que limitam o dia a dia do paciente até quadros agudos que 

ameaçam a vida. Compreender as características de cada doença, sua 

fisiopatologia e as manifestações clínicas é essencial para que o fisioterapeuta 

possa traçar objetivos terapêuticos precisos e aplicar as intervenções mais eficazes, 



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

capacidade funcional e promover uma melhor qualidade de vida. 

Doenças Pulmonares Obstrutivas Crônicas (DPOC): o desafio da 
limitação crônica ao fluxo aéreo 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma condição comum, prevenível 

e tratável, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e limitação ao fluxo 

aéreo devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares, geralmente 

causadas por exposição significativa a partículas ou gases nocivos, principalmente o 

tabagismo. Ela engloba duas condições principais que frequentemente coexistem: o 

enfisema pulmonar e a bronquite crônica. 

●​ Enfisema Pulmonar: 
○​ Definição e Fisiopatologia: O enfisema é caracterizado pela 

destruição das paredes alveolares e dos capilares pulmonares, 

levando à formação de espaços aéreos aumentados e à perda da 

retração elástica do pulmão. Esse processo é frequentemente 

resultado de um desequilíbrio entre enzimas proteolíticas (como a 

elastase, liberada por neutrófilos em resposta à inflamação crônica) e 

antiproteolíticas (como a alfa-1 antitripsina). A perda da arquitetura 

alveolar normal e da elasticidade dificulta o esvaziamento pulmonar, 

levando ao aprisionamento aéreo e à hiperinsuflação. 

○​ Sinais e Sintomas Relevantes: O sintoma predominante é a 

dispneia, inicialmente aos esforços e progredindo para o repouso. 

Pacientes podem apresentar tórax em tonel (devido à hiperinsuflação), 

respiração com os lábios franzidos (freio labial, uma tentativa de criar 

PEEP intrínseca para manter as vias aéreas abertas), murmúrio 

vesicular diminuído, e, nos exames de função pulmonar, um padrão 

obstrutivo (VEF1/CVF reduzido) com sinais de aprisionamento aéreo 

(VR e CPT aumentados). São classicamente descritos como "pink 

puffers" (sopradores rosados), devido à manutenção da oxigenação 

por meio da taquipneia, mas com grande esforço respiratório. 

○​ Objetivos da Fisioterapia: Reduzir a dispneia e a sensação de 

fadiga, melhorar a tolerância ao exercício e a capacidade funcional, 



otimizar a higiene brônquica (especialmente se houver componente 

brônquítico associado), educar o paciente sobre a doença e o 

autogerenciamento, melhorar a qualidade de vida e, em exacerbações, 

auxiliar no manejo da insuficiência respiratória. 

○​ Abordagens Fisioterapêuticas: A reabilitação pulmonar é a pedra 

angular, englobando treinamento de exercício (aeróbico e de força), 

educação, suporte psicossocial. O Treinamento Muscular Inspiratório 

(TMI) pode ser benéfico em pacientes selecionados com fraqueza 

muscular inspiratória. Técnicas de conservação de energia e de 

respiração (como o freio labial e a respiração diafragmática) são 

ensinadas para otimizar a ventilação e reduzir o trabalho respiratório. 

Em casos de exacerbação com insuficiência respiratória, a Ventilação 

Mecânica Não Invasiva (VMNI) é frequentemente utilizada. 

■​ Imagine um cenário: Seu João, 68 anos, ex-tabagista pesado, 

diagnosticado com enfisema pulmonar. Ele chega ao 

ambulatório de fisioterapia queixando-se de que não consegue 

mais caminhar até a padaria sem parar várias vezes por falta de 

ar, e que deixou de visitar os netos por vergonha de "ficar 

bufando". O fisioterapeuta, após avaliação, inclui Seu João em 

um programa de reabilitação pulmonar. Ele aprende a usar o 

freio labial de forma mais eficaz, pratica exercícios em esteira 

com monitoramento e oxigênio suplementar (se necessário), 

realiza exercícios de fortalecimento para braços e pernas, e 

participa de palestras educativas. Após algumas semanas, Seu 

João relata sentir-se menos cansado, consegue caminhar 

distâncias maiores e retomou suas atividades sociais, 

demonstrando o impacto positivo da fisioterapia. 

●​ Bronquite Crônica: 
○​ Definição e Fisiopatologia: Clinicamente definida pela presença de 

tosse produtiva na maioria dos dias por pelo menos três meses ao 

ano, durante dois anos consecutivos, na ausência de outras causas. 

Fisiopatologicamente, caracteriza-se pela inflamação crônica das vias 

aéreas, com hipertrofia e hiperplasia das glândulas submucosas e 



aumento do número de células caliciformes, resultando em 

hipersecreção de muco e obstrução brônquica. 

○​ Sinais e Sintomas Relevantes: Tosse produtiva crônica com 

expectoração abundante (geralmente mucosa ou mucopurulenta), 

dispneia, roncos e sibilos à ausculta, infecções respiratórias 

frequentes. O exame de função pulmonar também revela um padrão 

obstrutivo. São classicamente descritos como "blue bloaters" 

(cianóticos e inchados), devido à hipoxemia e retenção de CO2, 

podendo evoluir com cor pulmonale. 

○​ Objetivos da Fisioterapia: Facilitar a remoção do excesso de 

secreção brônquica, reduzir a obstrução das vias aéreas, diminuir a 

dispneia, prevenir e tratar infecções respiratórias, melhorar a tolerância 

ao exercício e a qualidade de vida. 

○​ Abordagens Fisioterapêuticas: O foco principal é a higiene 

brônquica, utilizando um arsenal de técnicas como drenagem postural, 

percussão, vibração, técnicas de expiração forçada (como o huffing, 

parte do Ciclo Ativo da Respiração - CARC), dispositivos oscilatórios 

orais (Flutter, Shaker, Acapella) que ajudam a fluidificar e mobilizar o 

muco. A reabilitação pulmonar também é indicada para abordar o 

descondicionamento físico e a dispneia. 

■​ Considere Dona Maria: 62 anos, fumante, com diagnóstico de 

bronquite crônica. Ela acorda todas as manhãs com crises de 

tosse que duram quase uma hora, expelindo grande quantidade 

de catarro esverdeado, e tem duas a três internações por ano 

devido a "pneumonias". O fisioterapeuta a ensina o Ciclo Ativo 

da Respiração e o uso de um dispositivo oscilatório. Com a 

prática regular dessas técnicas, Dona Maria consegue controlar 

melhor a tosse, expectorar mais facilmente, e percebe uma 

redução na frequência das infecções, melhorando 

significativamente seu dia a dia. 

Asma brônquica: a inflamação crônica e a hiper-responsividade das vias 
aéreas 



A asma é uma doença inflamatória crônica heterogênea das vias aéreas, 

caracterizada por história de sintomas respiratórios como sibilância, dispneia, aperto 

no peito e tosse, que variam ao longo do tempo e em intensidade, juntamente com 

limitação variável ao fluxo aéreo expiratório. Essa limitação é causada por 

broncoconstrição (contração do músculo liso brônquico), edema da mucosa e 

hipersecreção de muco, e é geralmente reversível espontaneamente ou com 

tratamento. A hiper-responsividade brônquica a diversos estímulos (alérgenos, 

irritantes, exercício, ar frio) é uma característica fundamental. 

●​ Fisiopatologia: Envolve uma complexa interação entre células inflamatórias 

(mastócitos, eosinófilos, linfócitos T), mediadores (histamina, leucotrienos, 

prostaglandinas) e elementos estruturais das vias aéreas. 

●​ Sinais e Sintomas Relevantes: Episódios recorrentes de dispneia, sibilância 

(chiado) audível, tosse (muitas vezes seca ou com pouca expectoração clara, 

podendo ser o único sintoma em algumas variantes, como a "tosse variante 

da asma"), e sensação de aperto ou opressão torácica. Os sintomas são 

frequentemente piores à noite ou pela manhã e podem ser desencadeados 

por fatores específicos. O exame de função pulmonar pode ser normal entre 

as crises, mas durante os sintomas ou após teste de broncoprovocação, 

revela um padrão obstrutivo que melhora significativamente após o uso de 

broncodilatador. 

●​ Objetivos da Fisioterapia: Educar o paciente e a família sobre a doença, 

seus gatilhos e o plano de tratamento médico; ensinar o uso correto dos 

dispositivos inalatórios; auxiliar no controle dos sintomas e na prevenção das 

crises; otimizar a função pulmonar; reduzir a hiper-responsividade brônquica 

através do condicionamento físico (em casos de asma induzida por exercício, 

por exemplo); melhorar a capacidade de exercício e a qualidade de vida. 

●​ Abordagens Fisioterapêuticas: A educação é primordial. O fisioterapeuta 

desempenha um papel vital no ensino da técnica inalatória correta para 

"bombinhas" e outros dispositivos, garantindo que a medicação chegue 

efetivamente aos pulmões. Exercícios respiratórios podem ser usados para 

controle da ansiedade e da dispneia durante as crises (ex: respiração 

diafragmática, expiração prolongada). O Treinamento Muscular Inspiratório 

(TMI) pode ser considerado em pacientes asmáticos selecionados que 



apresentam fraqueza muscular inspiratória e dispneia persistente apesar do 

tratamento medicamentoso otimizado. O recondicionamento físico global, 

com exercícios aeróbicos, ajuda a melhorar a tolerância ao esforço e pode 

reduzir a frequência e intensidade das crises, especialmente na asma 

induzida pelo exercício (AIE), onde um aquecimento adequado e, por vezes, 

o uso de broncodilatador profilático são orientados. Em ambiente hospitalar, o 

fisioterapeuta atua no manejo da crise asmática grave, auxiliando na oferta 

de oxigênio, monitoramento e, se necessário, suporte ventilatório. 

○​ Pense em Carlos: Um menino de 10 anos que adora jogar futebol, mas 

sempre tem crises de tosse e chiado durante ou após as partidas. Ele 

acaba evitando o esporte que tanto ama. O fisioterapeuta, após 

avaliação, confirma que Carlos tem uma técnica inadequada ao usar 

seu spray broncodilatador e o ensina a usar um espaçador, 

melhorando a deposição da medicação. Além disso, prescreve um 

programa de exercícios de aquecimento específicos e orienta sobre o 

uso profilático do broncodilatador antes do esporte, conforme 

prescrição médica. Carlos volta a jogar futebol com menos sintomas e 

mais confiança. 

Bronquiectasias: dilatações brônquicas e o ciclo vicioso da 
infecção-inflamação 

Bronquiectasias são caracterizadas por dilatações anormais e permanentes dos 

brônquios e bronquíolos, resultantes da destruição dos componentes elásticos e 

musculares de suas paredes. Essa condição pode ser focal ou difusa e é 

frequentemente causada por infecções pulmonares prévias (tuberculose, pneumonia 

grave na infância), fibrose cística, deficiências imunológicas, ou ser idiopática. 

●​ Fisiopatologia: Opera em um "ciclo vicioso": o dano estrutural leva ao 

comprometimento do clearance mucociliar, resultando em acúmulo de 

secreções. Esse muco estagnado favorece a colonização bacteriana crônica 

e infecções recorrentes. A resposta inflamatória persistente causa mais dano 

brônquico, perpetuando o ciclo. 

●​ Sinais e Sintomas Relevantes: O sintoma cardinal é a tosse crônica 

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



fétida. Hemoptise (tosse com sangue) é comum. Infecções respiratórias 

(exacerbações) são frequentes. Dispneia, fadiga e baqueteamento digital 

podem estar presentes. À ausculta, estertores grossos e/ou bolhosos são 

comuns, e sibilos podem ocorrer. 

●​ Objetivos da Fisioterapia: O principal objetivo é promover uma higiene 

brônquica eficaz para remover o excesso de secreções, quebrando o ciclo 

vicioso. Outros objetivos incluem prevenir e tratar exacerbações, manter ou 

melhorar a função pulmonar, aumentar a tolerância ao exercício e melhorar a 

qualidade de vida. 

●​ Abordagens Fisioterapêuticas: A Fisioterapia Respiratória é um pilar no 

tratamento das bronquiectasias. Um vasto leque de técnicas de higiene 

brônquica é empregado, devendo ser individualizado de acordo com a 

localização das bronquiectasias, a quantidade e viscosidade da secreção, e a 

preferência e capacidade do paciente. Incluem: 

○​ Drenagem Postural (associada ou não a percussão e vibração, 

embora estas últimas tenham seu uso mais criterioso atualmente). 

○​ Técnicas de Expiração Forçada (Huffing). 

○​ Ciclo Ativo da Respiração (CARC). 

○​ Drenagem Autógena. 

○​ Técnicas de oscilação oral de alta frequência (Flutter, Shaker, 

Acapella) ou compressão torácica de alta frequência (Colete 

Vibratório). 

○​ ELTGOL (Expiração Lenta Total com Glote Aberta em Infralateral). O 

Treinamento Muscular Inspiratório pode ser útil. A reabilitação 

pulmonar, incluindo exercícios aeróbicos e de força, é fortemente 

recomendada para combater o descondicionamento e melhorar a 

dispneia e a fadiga. A educação para o autogerenciamento das 

técnicas de higiene brônquica é fundamental. 

○​ Imagine Laura: Uma jovem de 25 anos com bronquiectasias 

diagnosticadas após uma pneumonia complicada na infância. Ela tem 

tosse diária com grande quantidade de catarro e já teve múltiplos 

episódios de hemoptise. O fisioterapeuta a ensina a técnica de 

Drenagem Autógena e o uso do Flutter, que ela incorpora à sua rotina 

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



supervisionados. Com o tempo, Laura relata uma melhora significativa 

na sua capacidade de expectorar, menos episódios de infecção e mais 

disposição para suas atividades. 

Fibrose Cística (Mucoviscidose): a disfunção genética multissistêmica 
com grave acometimento pulmonar 

A Fibrose Cística (FC) é uma doença genética autossômica recessiva, causada por 

mutações no gene que codifica a proteína reguladora da condutância 

transmembrana da fibrose cística (CFTR). Essa proteína funciona como um canal 

de íons (principalmente cloreto) nas células epiteliais de diversos órgãos. Sua 

disfunção leva à produção de secreções exócrinas anormalmente espessas e 

viscosas. 

●​ Fisiopatologia Pulmonar: Nas vias aéreas, o muco desidratado e espesso 

prejudica severamente o clearance mucociliar, levando à obstrução 

brônquica, inflamação crônica, infecções bacterianas persistentes 

(especialmente por Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus), e 

desenvolvimento progressivo de bronquiectasias, fibrose pulmonar e 

insuficiência respiratória. 

●​ Sinais e Sintomas Relevantes: Tosse produtiva crônica, pneumonias de 

repetição desde a infância, sibilância, dispneia progressiva, baqueteamento 

digital. Acometimento de outros sistemas é comum: insuficiência pancreática 

exócrina (levando à má absorção de gorduras e desnutrição), diabetes 

mellitus relacionado à FC, doença hepática, infertilidade masculina. O teste 

do suor (níveis elevados de cloreto no suor) é o padrão-ouro para o 

diagnóstico. A função pulmonar geralmente mostra um padrão obstrutivo, que 

pode evoluir com componente restritivo em fases mais avançadas. 

●​ Objetivos da Fisioterapia: Promover a higiene brônquica diária e rigorosa 

desde o momento do diagnóstico para prevenir a obstrução e as infecções; 

otimizar e preservar a função pulmonar o máximo possível; melhorar a 

tolerância ao exercício e o estado nutricional (indiretamente, ao facilitar a 

alimentação); preparar para o transplante pulmonar em pacientes com 

doença avançada. 



●​ Abordagens Fisioterapêuticas: A fisioterapia é um componente essencial e 

diário do tratamento da FC, devendo ser iniciada precocemente. As técnicas 

de higiene brônquica são similares às usadas para bronquiectasias, mas com 

uma abordagem ainda mais intensiva e adaptada à idade e capacidade do 

paciente (desde a tapotagem e vibração em bebês, ensinadas aos pais, até 

técnicas ativas e uso de dispositivos como Flutter, Acapella, colete vibratório 

e nebulizadores para medicações como dornase alfa – que fluidifica o muco – 

e antibióticos inalatórios). O Treinamento Muscular Inspiratório é 

frequentemente indicado. Programas de exercício físico regular e vigoroso 

são fortemente encorajados, pois melhoram o clearance de muco, a função 

pulmonar, a força muscular, a densidade óssea e a qualidade de vida. A 

VMNI pode ser usada durante exacerbações ou como suporte em fases 

avançadas da doença. 

○​ Pense em Miguel: Diagnosticado com FC aos 6 meses de vida através 

do teste do pezinho. Seus pais foram imediatamente orientados pelo 

fisioterapeuta sobre as técnicas de percussão e vibração torácica 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 natação. Hoje, aos 15 anos, apesar dos desafios da 

FC, Miguel tem uma função pulmonar relativamente preservada para 

sua idade e condição, graças à adesão rigorosa ao tratamento 

multidisciplinar, onde a fisioterapia respiratória sempre foi protagonista. 

Pneumonias e outras infecções respiratórias agudas: combatendo a 
inflamação e suas consequências 

As infecções respiratórias agudas são causas comuns de morbidade e mortalidade 

em todas as faixas etárias. A fisioterapia pode ter um papel importante na 

recuperação e prevenção de complicações. 

●​ Pneumonia Comunitária (PAC) e Hospitalar (PAH) ou Nosocomial: 
○​ Definição e Fisiopatologia: A pneumonia é uma inflamação do 

parênquima pulmonar (alvéolos e interstício) causada por um agente 

infeccioso (bactérias, vírus, fungos). A invasão dos alvéolos 

desencadeia uma resposta inflamatória com exsudação de fluidos e 



células, levando à consolidação pulmonar (preenchimento dos 

alvéolos por material inflamatório), o que prejudica as trocas gasosas 

(efeito shunt). 

○​ Sinais e Sintomas Relevantes: Febre, calafrios, tosse (pode ser seca 

inicialmente, depois produtiva com expectoração purulenta, 

enferrujada ou hemoptoica), dor torácica pleurítica, dispneia, 

taquipneia. Ao exame físico: estertores finos (crepitantes) sobre a área 

afetada, sopro brônquico se houver consolidação extensa, macicez à 

percussão, aumento do frêmito tóraco-vocal. Leucocitose no 

hemograma. Imagem radiológica de infiltrado/consolidação. 

○​ Objetivos da Fisioterapia: Auxiliar na resolução do processo 

infeccioso, facilitando a remoção de secreções e prevenindo seu 

acúmulo; promover a reexpansão de áreas pulmonares colapsadas 

(atelectasias); prevenir complicações (derrame parapneumônico, 

abscesso pulmonar); otimizar as trocas gasosas; reduzir o trabalho 

respiratório; restaurar a capacidade funcional e acelerar o retorno às 

atividades. 

○​ Abordagens Fisioterapêuticas: Se a tosse for produtiva e o paciente 

tiver dificuldade em expectorar, técnicas de higiene brônquica podem 

ser aplicadas (vibração, huffing, estímulo da tosse). Técnicas de 

reexpansão pulmonar são cruciais, especialmente se houver 

atelectasias ou risco: inspirações profundas e sustentadas, 

espirometria de incentivo. O posicionamento terapêutico pode ser 

usado para otimizar a relação ventilação/perfusão (V/Q) – por 

exemplo, "pulmão bom para baixo" em pneumonias unilaterais para 

direcionar o fluxo sanguíneo para áreas mais bem ventiladas. A 

mobilização precoce (sentar fora do leito, deambular assim que 

clinicamente estável) é fundamental para prevenir complicações da 

imobilidade, melhorar a ventilação e o clearance de secreções. 

■​ Imagine Seu Antônio: Um senhor de 75 anos, internado com 

diagnóstico de pneumonia no lobo inferior direito. Ele está 

acamado, com tosse fraca e expectoração espessa, e o Raio-X 

mostra uma atelectasia laminar na base direita. O fisioterapeuta 

inicia um protocolo que inclui posicionamento em decúbito 



lateral esquerdo por períodos, uso de espirômetro de incentivo 

a cada hora enquanto acordado, técnicas de vibração torácica 

durante a expiração para soltar a secreção, seguidas de 

estímulo para tosse eficaz. Além disso, assim que a febre cede, 

Seu Antônio é incentivado e auxiliado a sentar na poltrona e a 

dar os primeiros passos no quarto, acelerando sua 

recuperação. 

●​ Bronquiolite Viral Aguda (BVA) em lactentes: 
○​ Definição e Fisiopatologia: É uma infecção viral aguda das vias 

aéreas inferiores, afetando principalmente os bronquíolos, comum em 

crianças menores de 2 anos (pico entre 2 e 6 meses). O principal 

agente é o Vírus Sincicial Respiratório (VSR). A infecção causa 

inflamação, edema da mucosa bronquiolar, necrose das células 

epiteliais e aumento da produção de muco, levando à obstrução 

parcial ou total dos bronquíolos. 

○​ Sinais e Sintomas Relevantes: Inicia-se com pródromos catarrais 

(coriza, tosse seca, febre baixa). Evolui com taquipneia, tiragem 

intercostal, subcostal e de fúrcula, batimento de asa de nariz, sibilância 

expiratória, estertores finos difusos. Pode haver dificuldade para 

alimentar, irritabilidade e, em casos graves, apneia e hipoxemia. 

○​ Objetivos da Fisioterapia: O principal objetivo é manter as vias 

aéreas superiores pérvias para aliviar o esforço respiratório, pois os 

lactentes são respiradores nasais preferenciais. Monitorar a função 

respiratória, auxiliar na otimização da ventilação e reduzir o trabalho 

respiratório, contribuindo para o conforto do bebê. 

○​ Abordagens Fisioterapêuticas: A abordagem fisioterapêutica na BVA 

é um tema de debate, mas há consenso sobre a importância da 

desobstrução das vias aéreas superiores (VAS) através da instilação 

de soro fisiológico nasal seguida de aspiração suave, o que pode 

aliviar significativamente o desconforto respiratório e melhorar a 

alimentação e o sono. O posicionamento (ex: cabeceira elevada) pode 

ajudar. A hidratação adequada é fundamental. Técnicas de higiene 

brônquica para as vias aéreas inferiores (como tapotagem ou 

vibração) são controversas na BVA e, de acordo com a maioria das 



diretrizes atuais, não são recomendadas rotineiramente, pois podem 

não trazer benefícios e, em alguns casos, causar desconforto ou 

agitação. O foco é no suporte clínico. 

■​ Considere o bebê Lucas: 4 meses, levado ao pronto-socorro 

com diagnóstico de BVA. Ele está com muita secreção nasal, 

respiração rápida e esforço visível. O fisioterapeuta realiza a 

lavagem nasal com soro fisiológico e aspira delicadamente as 

narinas. Imediatamente, Lucas parece mais calmo, sua 

frequência respiratória diminui um pouco e ele consegue mamar 

com menos dificuldade. Essa simples intervenção faz uma 

grande diferença no seu conforto. 

Doenças Pulmonares Intersticiais Difusas (DPID) e Fibrose Pulmonar: a 
rigidez que limita a expansão 

As DPID constituem um grupo heterogêneo de mais de 200 doenças que afetam 

predominantemente o interstício pulmonar (o tecido entre os alvéolos e os 

capilares), levando à inflamação e/ou fibrose (cicatrização). A Fibrose Pulmonar 

Idiopática (FPI) é uma das formas mais comuns e graves. 

●​ Fisiopatologia: A inflamação crônica e/ou o processo de cicatrização 

anômala no interstício resultam no espessamento da membrana 

alveolocapilar (dificultando as trocas gasosas) e na perda da complacência 

pulmonar (os pulmões ficam "rígidos"). Isso leva a um padrão ventilatório 

restritivo. 

●​ Sinais e Sintomas Relevantes: Dispneia progressiva aos esforços é o 

sintoma mais comum. Tosse seca e irritativa é frequente. Fadiga. À ausculta, 

estertores finos tipo "velcro" são característicos, principalmente nas bases 

pulmonares. Baqueteamento digital pode ocorrer. O exame de função 

pulmonar tipicamente revela um padrão restritivo (CVF e CPT reduzidas, com 

VEF1/CVF normal ou aumentada) e redução da capacidade de difusão do 

monóxido de carbono (DLCO). 

●​ Objetivos da Fisioterapia: Melhorar a dispneia e a tolerância ao exercício; 

otimizar as trocas gasosas e a ventilação; manter ou melhorar a mobilidade 

da caixa torácica e a força muscular global e respiratória; ensinar estratégias 



de conservação de energia e manejo da tosse; melhorar a qualidade de vida 

e a independência funcional. 

●​ Abordagens Fisioterapêuticas: A reabilitação pulmonar é uma intervenção 

fundamental e altamente recomendada para pacientes com DPID, 

demonstrando benefícios na dispneia, capacidade de exercício e qualidade 

de vida. Inclui treinamento de exercício aeróbico (caminhada, bicicleta) 

supervisionado, muitas vezes com oxigenoterapia suplementar durante o 

esforço se houver dessaturação. Treinamento de força muscular periférica e 

Treinamento Muscular Inspiratório (TMI) também podem ser incorporados. 

Técnicas de respiração (ex: respiração diafragmática, expiração prolongada) 

podem ajudar no controle da dispneia. Educação sobre a doença, manejo da 

tosse e conservação de energia são componentes importantes. 

○​ Imagine Sra. Helena: 65 anos, com diagnóstico de FPI. Ela se sente 

cada vez mais limitada pela falta de ar, não conseguindo mais cuidar 

do seu jardim. Durante o programa de reabilitação pulmonar, ela 

realiza caminhadas na esteira com oxigênio, exercícios de 

fortalecimento e aprende técnicas para controlar a respiração quando 

sente dispneia. Embora a FPI seja progressiva, a Sra. Helena 

consegue manter um nível 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 Pneumotórax: quando o espaço pleural é invadido 

São condições que afetam o espaço pleural, o espaço virtual entre a pleura visceral 

(que recobre os pulmões) e a pleura parietal (que reveste a parede torácica). 

●​ Derrame Pleural: 
○​ Definição e Fisiopatologia: Acúmulo anormal de líquido no espaço 

pleural. Pode ser um transudato (líquido com baixo teor de proteínas, 

geralmente por desequilíbrio de pressões hidrostática e oncótica, 

como na insuficiência cardíaca ou cirrose) ou um exsudato (líquido rico 

em proteínas, por inflamação/doença da pleura, como em 



pneumonias, tuberculose, câncer). O acúmulo de líquido comprime o 

pulmão adjacente, dificultando sua expansão. 

○​ Sinais e Sintomas Relevantes: Dispneia (proporcional ao tamanho 

do derrame), dor torácica tipo pleurítica (se houver inflamação pleural), 

tosse seca. Ao exame físico da área do derrame: expansibilidade 

diminuída, frêmito tóraco-vocal abolido ou diminuído, macicez à 

percussão, murmúrio vesicular abolido ou diminuído. O Raio-X mostra 

opacidade com velamento do seio costofrênico e a curva de 

Damoiseau. 

○​ Objetivos da Fisioterapia: Após o tratamento da causa base e/ou a 

drenagem do líquido (toracocentese ou dreno torácico), os objetivos 

são: promover a reexpansão completa do pulmão afetado, prevenir a 

formação de aderências pleurais ou loculações, restaurar a mobilidade 

da caixa torácica e a função pulmonar global, aliviar a dor e a dispneia 

residuais. 

○​ Abordagens Fisioterapêuticas: Exercícios de inspiração profunda e 

sustentada (utilizando ou não espirômetros de incentivo), exercícios de 

mobilização da caixa torácica e dos membros superiores do lado 

afetado, posicionamento terapêutico para favorecer a ventilação da 

área acometida, e deambulação precoce. 

●​ Pneumotórax: 
○​ Definição e Fisiopatologia: Presença de ar no espaço pleural, que 

leva à perda da pressão negativa intrapleural e ao colapso parcial ou 

total do pulmão ipsilateral devido à sua retração elástica. Pode ser 

espontâneo (primário em jovens sem doença pulmonar aparente, ou 

secundário a doenças como DPOC, FC, tuberculose), traumático ou 

iatrogênico (após procedimentos). 

○​ Sinais e Sintomas Relevantes: Dor torácica súbita e aguda, tipo 

"punhalada", dispneia de início abrupto. Ao exame físico da área do 

pneumotórax: expansibilidade diminuída, frêmito tóraco-vocal abolido 

ou diminuído, timpanismo à percussão, murmúrio vesicular abolido ou 

diminuído. O Raio-X mostra uma área de hipertransparência sem 

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



○​ Objetivos da Fisioterapia: Similar ao derrame pleural, após a 

resolução do pneumotórax (espontaneamente em casos pequenos, ou 

após drenagem torácica): promover a reexpansão pulmonar completa, 

prevenir recidivas em alguns contextos (com orientação sobre 

atividades), restaurar a função pulmonar e a capacidade funcional. 

○​ Abordagens Fisioterapêuticas: Principalmente após a colocação de 

dreno torácico ou quando o pneumotórax está em resolução: 

exercícios respiratórios profundos, técnicas para otimizar a ventilação 

e a permeabilidade das vias aéreas, e mobilização precoce. 

■​ Considere o caso de Roberto: Um jovem de 22 anos, alto e 

magro, que sentiu uma dor súbita no peito e falta de ar 

enquanto jogava basquete, sendo diagnosticado com 

pneumotórax espontâneo à direita e submetido à drenagem 

torácica. Após a estabilização do dreno, o fisioterapeuta inicia 

exercícios respiratórios com inspirações profundas e suaves, 

orienta sobre a importância de evitar manobras de Valsalva, e o 

incentiva a deambular. Após a retirada do dreno, o foco é na 

reexpansão total e na recuperação gradual da capacidade para 

atividades físicas, com orientações específicas para evitar 

recidivas. 

Atelectasia: o colapso que silencia os alvéolos 

Atelectasia refere-se ao colapso ou perda de volume de uma parte do pulmão 

(alvéolos, segmento ou lobo), resultando em parênquima pulmonar não aerado e, 

consequentemente, em prejuízo nas trocas gasosas. 

●​ Fisiopatologia: Pode ter diversas causas: 

○​ Obstrutiva (ou de Reabsorção): A mais comum. Ocorre quando um 

brônquio é obstruído (por tampão mucoso, corpo estranho, tumor 

endobrônquico). O ar aprisionado distalmente à obstrução é 

gradualmente reabsorvido pelos capilares sanguíneos, e os alvéolos 

colapsam. 



○​ Compressiva (ou Passiva): O pulmão é comprimido por algo externo 

(derrame pleural volumoso, pneumotórax, massa tumoral, 

cardiomegalia, elevação diafragmática). 

○​ Adesiva: Devido à deficiência de surfactante pulmonar, que aumenta 

a tensão superficial alveolar e predispõe ao colapso (comum na 

Síndrome do Desconforto Respiratório Neonatal ou na SDRA). 

○​ Cicatricial: Fibrose pulmonar que distorce a arquitetura e leva à perda 

de volume. 

●​ Sinais e Sintomas Relevantes: Se a atelectasia for pequena, pode ser 

assintomática. Em áreas maiores: dispneia, taquipneia, taquicardia, tosse. Ao 

exame físico da área afetada: expansibilidade diminuída, frêmito tóraco-vocal 

diminuído ou ausente, macicez à percussão, murmúrio vesicular diminuído ou 

ausente. Pode haver desvio da traqueia e do mediastino em direção ao lado 

da atelectasia se for extensa (devido à perda de volume). O Raio-X mostra 

opacidade na área colapsada. 

●​ Objetivos da Fisioterapia: Reverter o colapso pulmonar, promovendo a 

reexpansão das áreas afetadas; otimizar as trocas gasosas; se a causa for 

obstrutiva por secreção, facilitar sua remoção; prevenir a instalação de 

infecções na área atelectasiada. 

●​ Abordagens Fisioterapêuticas: A escolha da técnica depende da causa e 

da extensão da atelectasia. 

○​ Técnicas de Reexpansão Pulmonar: São a base. Incluem inspirações 

profundas e sustentadas, espirometria de incentivo, exercícios com 

pressão positiva expiratória (EPAP), CPAP (Pressão Positiva Contínua 

nas Vias Aéreas). A mobilização precoce e o posicionamento 

terapêutico (decúbito lateral com o lado afetado para cima, se 

tolerado) também são importantes. 

○​ Técnicas de Higiene Brônquica: Se a atelectasia for causada por 

tampão mucoso, técnicas como percussão, vibração, huffing, ou uso 

de dispositivos oscilatórios podem ser necessárias para desalojar a 

obstrução antes das manobras de reexpansão. 

■​ Pense em Joana: 55 anos, no terceiro dia de pós-operatório de 

uma cirurgia abdominal de grande porte. Ela está com dor, 

evitando tossir e respirar fundo. A ausculta revela murmúrio 



vesicular diminuído na base pulmonar esquerda, e o Raio-X 

confirma uma atelectasia laminar nessa região. O fisioterapeuta 

implementa um protocolo com analgesia adequada antes das 

sessões, uso regular de espirometria de incentivo, ensino de 

inspirações profundas com apneia teleinspiratória, e a estimula 

a sentar na poltrona e caminhar no corredor. Em 24-48 horas, a 

ausculta melhora e o controle radiológico mostra a reversão da 

atelectasia. 

Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA/SARA): a 
inflamação pulmonar difusa e a hipoxemia refratária 

A SDRA é uma forma grave de insuficiência respiratória aguda, caracterizada por 

uma inflamação pulmonar difusa que leva a um aumento da permeabilidade da 

membrana alveolocapilar, resultando em edema pulmonar não cardiogênico, 

colapso alveolar extenso, formação de membrana hialina e hipoxemia grave e 

refratária à oxigenoterapia convencional. Pode ser causada por fatores pulmonares 

diretos (pneumonia, aspiração) ou extrapulmonares (sepse, trauma grave, 

pancreatite). 

●​ Fisiopatologia: A lesão inflamatória extensa causa disfunção do surfactante, 

aumento do shunt intrapulmonar (áreas perfundidas, mas não ventiladas), e 

uma marcada redução da complacência pulmonar (pulmões "endurecidos"). 

●​ Sinais e Sintomas Relevantes: Início agudo de dispneia severa, taquipneia, 

hipoxemia (PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg, sendo ≤ 100 mmHg para SDRA grave) 

que não melhora significativamente com altas concentrações de oxigênio, 

cianose. Na radiografia ou TC de tórax, observam-se infiltrados pulmonares 

bilaterais difusos, não totalmente explicados por derrame pleural, atelectasia 

lobar/pulmonar ou nódulos. A função cardíaca geralmente é normal (critério 

para diferenciar de edema pulmonar cardiogênico). A maioria dos pacientes 

necessita de suporte ventilatório invasivo. 

●​ Objetivos da Fisioterapia (principalmente em Unidade de Terapia 
Intensiva - UTI): Otimizar as trocas gasosas e a mecânica ventilatória; 

minimizar a lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica (VILI) através 

de estratégias protetoras; recrutar alvéolos colapsados e prevenir novos 



colapsos; promover a higiene brônquica se necessário (com cautela); 

prevenir complicações associadas à imobilidade e à ventilação mecânica 

prolongada (fraqueza muscular adquirida na UTI, pneumonia associada à 

ventilação); facilitar o processo de desmame ventilatório; e, após a fase 

crítica, iniciar a reabilitação funcional. 

●​ Abordagens Fisioterapêuticas: O fisioterapeuta intensivista tem um papel 

central no manejo da SDRA: 

○​ Ventilação Mecânica Protetora: Ajuste e monitoramento de 

parâmetros ventilatórios para proteger os pulmões (baixo volume 

corrente – 4-6 ml/kg de peso predito, pressão de platô < 30 cmH2O, 

driving pressure < 15 cmH2O). 

○​ Titulação da PEEP ideal: Para manter os alvéolos abertos, melhorar 

a oxigenação e a mecânica, evitando hiperdistensão. 

○​ Manobras de Recrutamento Alveolar: Aplicação de pressões mais 

elevadas por curtos períodos para abrir unidades pulmonares 

colapsadas (com critérios e cautela). 

○​ Posição Prona: Colocar o paciente deitado de bruços por períodos 

prolongados (geralmente > 16 horas/dia) tem se mostrado eficaz em 

melhorar a oxigenação e reduzir a mortalidade em SDRA moderada a 

grave, por redistribuir a ventilação e a perfusão e reduzir a 

compressão das regiões dorsais do pulmão. 

○​ Mobilização Precoce e Exercícios no Leito: Assim que a 

estabilidade clínica permitir, para prevenir a fraqueza muscular e 

outras complicações. 

○​ Manejo de Secreções: Com técnicas suaves e apenas se houver 

evidência de acúmulo significativo. 

○​ Desmame Ventilatório: Condução do processo de retirada gradual do 

suporte ventilatório. 

○​ Reabilitação Pós-UTI: Muitos sobreviventes de SDRA apresentam 

sequelas físicas e respiratórias importantes, necessitando de 

reabilitação pulmonar e funcional prolongada. 

■​ Imagine um paciente: Diagnosticado com SDRA devido à 

COVID-19 grave, necessitando de intubação e ventilação 

mecânica. O fisioterapeuta da UTI ajusta o ventilador com 



estratégia protetora, participa da decisão e da execução da 

pronação, monitora a mecânica ventilatória e as trocas gasosas, 

realiza aspiração de vias aéreas conforme necessidade e, à 

medida que o paciente melhora, inicia exercícios passivos e 

ativos assistidos no leito, progredindo para o desmame 

ventilatório e, posteriormente, para a reabilitação motora e 

respiratória mais intensiva. 

Doenças Neuromusculares com comprometimento respiratório: quando 
a bomba falha 

Diversas doenças neurológicas e musculares podem levar à fraqueza dos músculos 

respiratórios (diafragma, intercostais, abdominais, acessórios), comprometendo a 

capacidade de ventilar adequadamente e de proteger as vias aéreas. 

●​ Exemplos: Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA), Distrofias Musculares (como 

a de Duchenne ou de Becker), Lesão Medular Alta (especialmente acima de 

C5), Miastenia Gravis, Síndrome de Guillain-Barré, Poliomielite (sequelas). 

●​ Fisiopatologia: A fraqueza muscular respiratória leva progressivamente à 

hipoventilação alveolar (especialmente durante o sono, causando hipercapnia 

noturna e cefaleia matinal), capacidade de tosse ineficaz (predispondo ao 

acúmulo de secreções, atelectasias e pneumonias de repetição), e dispneia. 

A função pulmonar mostra um padrão restritivo com redução da CVF e das 

pressões respiratórias máximas (PImáx e PEmáx). 

●​ Sinais e Sintomas Relevantes: Dispneia aos esforços, que progride para o 

repouso; ortopneia (dificuldade de respirar deitado, devido à disfunção 

diafragmática); sono fragmentado, pesadelos, sonolência diurna e cefaleia 

matinal (sugestivos de hipoventilação noturna); tosse fraca e ineficaz; 

dificuldade em falar frases longas; infecções respiratórias frequentes; fadiga. 

●​ Objetivos da Fisioterapia: Manter a permeabilidade das vias aéreas através 

da assistência à tosse; otimizar a função dos músculos respiratórios 

remanescentes e, quando possível, fortalecê-los; prevenir e tratar 

complicações pulmonares; adaptar o paciente à ventilação não invasiva 

(VMNI) quando indicada para tratar a hipoventilação crônica; melhorar a 

qualidade de vida e a sobrevida. 



●​ Abordagens Fisioterapêuticas: 
○​ Técnicas de Assistência à Tosse: Essenciais. Incluem a tosse 

manualmente assistida (compressão torácico-abdominal sincronizada 

com o esforço de tosse) e o uso de dispositivos mecânicos de 

insuflação-exsuflação (MI-E, ou "Cough Assist"). 

○​ Treinamento Muscular Inspiratório (TMI): Pode ser benéfico em 

algumas condições (ex: Lesão Medular, fases iniciais de algumas 

distrofias), mas seu uso é controverso ou até contraindicado em 

doenças neuromusculares rapidamente progressivas como a ELA em 

fases avançadas, onde pode acelerar a fadiga. A decisão deve ser 

individualizada. 

○​ Exercícios de Mobilidade Torácica e Alongamentos: Para manter a 

flexibilidade da caixa torácica. 

○​ Ventilação Não Invasiva (VMNI): Fundamental para tratar a 

hipoventilação alveolar crônica, inicialmente durante o sono e, com a 

progressão da doença, podendo ser necessária por períodos mais 

longos ou continuamente. Melhora a qualidade do sono, os sintomas 

diurnos, as trocas gasosas e a sobrevida. 

○​ Educação: Para o paciente e seus cuidadores sobre o manejo das 

secreções, o uso dos equipamentos e os sinais de alerta. 

■​ Pense em Sr. Carlos: Com diagnóstico de ELA há 2 anos. Ele 

começa a apresentar tosse fraca após um resfriado, 

acumulando secreção e sentindo muita falta de ar. O 

fisioterapeuta avalia sua PEmáx e PCF, confirmando a 

ineficácia 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 

progressão da fraqueza diafragmática e queixas de cefaleia 

matinal, o fisioterapeuta, em conjunto com o neurologista e 

pneumologista, inicia a adaptação à VMNI noturna, o que 

melhora significativamente sua qualidade de sono e disposição 

durante o dia. 



Fisioterapia Respiratória no pré e pós-operatório de cirurgias torácicas e 
abdominais altas 

Cirurgias de grande porte, especialmente aquelas que envolvem o tórax (cardíacas, 

pulmonares, esofágicas) ou o abdômen superior (gástricas, hepáticas, 

pancreáticas), impõem um estresse significativo ao sistema respiratório e estão 

associadas a um alto risco de Complicações Pulmonares Pós-operatórias (CPPs), 

como atelectasias, pneumonias e insuficiência respiratória. 

●​ Fisiopatologia do Risco de CPPs: Diversos fatores contribuem: 

○​ Dor: Incisional e por drenos, limita a inspiração profunda e a tosse 

eficaz. 

○​ Imobilização no leito: Reduz os volumes pulmonares, prejudica o 

clearance mucociliar e favorece o tromboembolismo. 

○​ Disfunção diafragmática: Por manipulação cirúrgica, dor reflexa ou 

efeito de anestésicos. 

○​ Efeitos residuais da anestesia geral e analgésicos opioides: 
Deprimem o drive respiratório e a tosse. 

○​ Alteração do clearance mucociliar: Pela intubação, gases 

anestésicos e redução da mobilidade. 

●​ Objetivos da Fisioterapia: 
○​ Pré-operatório: Avaliar o risco de CPPs do paciente (função 

pulmonar, comorbidades, tabagismo, tipo de cirurgia); educar o 

paciente sobre a importância da fisioterapia no pós-operatório; ensinar 

exercícios respiratórios, técnicas de tosse eficaz e como se mobilizar 

precocemente para otimizar a recuperação. 

○​ Pós-operatório: Prevenir e tratar as CPPs; controlar a dor para 

permitir a cooperação com os exercícios; promover a higiene 

brônquica; otimizar a expansão pulmonar e as trocas gasosas; 

acelerar a recuperação funcional e a deambulação; reduzir o tempo de 

internação hospitalar. 

●​ Abordagens Fisioterapêuticas: 
○​ Pré-operatório: Avaliação da capacidade pulmonar e funcional, 

ensino de exercícios de inspiração profunda (respiração diafragmática, 



inspiração fracionada), tosse assistida (com apoio da incisão), uso de 

espirômetro de incentivo, e orientação sobre a importância de sair do 

leito e caminhar o mais breve possível após a cirurgia. Para pacientes 

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

○​ Pós-operatório: Início o mais precoce possível, muitas vezes já na 

sala de recuperação anestésica ou na UTI. 

■​ Manejo da Dor: Coordenar com a equipe de enfermagem e 

médica para garantir analgesia eficaz antes das sessões de 

fisioterapia. 

■​ Técnicas de Reexpansão Pulmonar: Espirometria de 

incentivo, inspirações profundas e sustentadas, inspiração 

fracionada, Padrões Ventilatórios Desobstrutivos com 

Reexpansão Pulmonar (PVDRP). 

■​ Técnicas de Higiene Brônquica: Estimulação da tosse, ensino 

de huffing (com proteção da incisão – "splinting"), se 

necessário, vibração ou outras técnicas para mobilizar 

secreções. 

■​ Posicionamento Terapêutico: Elevação da cabeceira, 

decúbitos laterais para otimizar ventilação. 

■​ Mobilização Precoce: Sentar na beira do leito, ortostatismo, 

transferência para poltrona, e deambulação assistida assim que 

clinicamente permitido. É uma das intervenções mais eficazes 

na prevenção de CPPs. 

■​ Em casos de ventilação mecânica no pós-operatório, o 

fisioterapeuta atua no desmame e extubação. 

■​ Imagine Dona Clara: 60 anos, tabagista, obesa, que será 

submetida a uma gastrectomia. No pré-operatório, o 

fisioterapeuta a visita, explica os riscos de complicações 

pulmonares e ensina como realizar inspirações profundas 

usando um espirômetro de incentivo e como tossir protegendo a 

futura incisão com um travesseiro. No primeiro dia de 

pós-operatório, ainda sonolenta e com dor, o fisioterapeuta, 

após verificar que a analgesia está adequada, a incentiva a usar 

o espirômetro, realiza manobras suaves para expansão e a 



ajuda a sentar na poltrona ao lado do leito. Essa intervenção 

precoce e contínua é crucial para que Dona Clara evite uma 

pneumonia e tenha uma recuperação mais rápida. 

A compreensão dessas diversas condições e do papel específico da fisioterapia em 

cada uma delas permite ao profissional atuar de forma mais assertiva e eficaz, 

contribuindo significativamente para a saúde e bem-estar dos pacientes com 

acometimento respiratório. 

 

Técnicas manuais de higiene brônquica: desobstruindo 
as vias aéreas com as mãos que curam 

As técnicas manuais de higiene brônquica, também conhecidas como técnicas de 

depuração ou clearance de vias aéreas, representam um conjunto de intervenções 

clássicas e ainda extremamente relevantes na Fisioterapia Respiratória. Embora o 

avanço tecnológico tenha trazido inúmeros dispositivos auxiliares, a habilidade 

manual do fisioterapeuta, guiada pelo raciocínio clínico e pela sensibilidade tátil, 

continua sendo insubstituível em muitas situações. Estas técnicas visam facilitar a 

mobilização e remoção do excesso de secreções traqueobrônquicas, prevenindo 

complicações como atelectasias, infecções e a piora das trocas gasosas. 

Introdução à higiene brônquica manual: a arte e a ciência do toque 
terapêutico 

A higiene brônquica é um termo amplo que engloba todas as abordagens 

destinadas a manter as vias aéreas pérvias, auxiliando os mecanismos naturais de 

limpeza do pulmão, como o transporte mucociliar e a tosse. As técnicas manuais 

são um subconjunto dessas abordagens, caracterizadas pelo uso direto das mãos 

do terapeuta sobre o tórax do paciente ou na orientação de manobras respiratórias 

ativas. 

A relevância dessas técnicas persiste porque elas permitem uma adaptabilidade 

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



a localização das secreções (pela transmissão de vibrações ou pela ausculta 

concomitante), a tolerância e o conforto, ajustando a intensidade, a frequência e o 

tipo de manobra em tempo real. Essa capacidade de individualização é crucial, 

especialmente em pacientes mais fragilizados, com múltiplas comorbidades ou em 

situações onde dispositivos podem não ser apropriados ou disponíveis. 

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

rigorosamente observados: 

●​ Avaliação Prévia Detalhada: É fundamental uma avaliação completa do 

paciente, incluindo ausculta pulmonar para identificar as áreas com maior 

acúmulo de secreção, análise de exames de imagem (Raio-X, Tomografia), 

verificação de sinais vitais e da condição clínica geral. 

●​ Monitoramento Contínuo: Durante a aplicação das técnicas, o paciente 

deve ser monitorado quanto à saturação de oxigênio (SpO2), frequência 

cardíaca, padrão respiratório, nível de dispneia e conforto. Qualquer sinal de 

intolerância (queda significativa da SpO2, arritmia, broncoespasmo, dor 

excessiva) implica na interrupção ou modificação da técnica. 

●​ Hidratação Adequada: Secreções brônquicas tornam-se mais viscosas e 

difíceis de mobilizar em pacientes desidratados. A hidratação sistêmica 

(ingestão de líquidos) e, quando aplicável, a umidificação das vias aéreas 

(inalação de soro fisiológico) podem otimizar os resultados. 

●​ Analgesia Eficaz: Em pacientes com dor (pós-operatórios, traumas 

torácicos), a dor pode limitar a eficácia das técnicas ao impedir inspirações 

profundas ou a tosse. A fisioterapia deve ser, sempre que possível, 

coordenada com a administração de analgésicos. 

●​ Combinação de Técnicas: Frequentemente, as técnicas manuais são mais 

eficazes quando combinadas entre si ou com outras abordagens (ex: 

drenagem postural associada à percussão, seguida de huffing). 

●​ Individualização e Colaboração: Não existe "receita de bolo". A escolha da 

técnica, sua intensidade e duração devem ser adaptadas às necessidades e 

características de cada paciente. Envolver o paciente no processo, 

explicando os objetivos e incentivando sua participação ativa (quando 

possível), melhora a adesão e os resultados. 



A "mão que sente" do fisioterapeuta experiente é capaz de perceber nuances que 

nenhum aparelho pode detectar, transformando a aplicação dessas técnicas em 

uma verdadeira arte, embasada na ciência da fisiologia respiratória. 

Drenagem Postural (DP): utilizando a gravidade a favor da depuração 
pulmonar 

●​ Definição e Princípio: A Drenagem Postural (DP) é uma técnica que utiliza a 

força da gravidade para auxiliar o deslocamento das secreções de 

segmentos pulmonares específicos, das vias aéreas mais periféricas em 

direção às vias aéreas centrais (traqueia e brônquios principais), de onde 

podem ser mais facilmente eliminadas pela tosse ou aspiração. O princípio 

baseia-se no fato de que os brônquios segmentares têm direções 

relativamente constantes, e posicionando o paciente de forma que o 

segmento a ser drenado fique em um plano superior ao brônquio de 

drenagem correspondente, a gravidade "empurra" o muco. 

●​ Indicações: É indicada para pacientes com acúmulo de secreção em regiões 

pulmonares específicas, particularmente quando há dificuldade na sua 

mobilização espontânea. Condições como bronquiectasias, fibrose cística 

(em algumas fases e combinações), atelectasias por obstrução mucosa em 

pacientes colaborativos ou mesmo em pacientes sedados e sob ventilação 

mecânica (com adaptações) podem se beneficiar. É mais eficaz para volumes 

de secreção acima de 25-30 ml/dia. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
1.​ Absolutas: Hipertensão intracraniana (HIC) não monitorada ou acima 

de 20 mmHg, instabilidade hemodinâmica significativa (hipotensão 

grave, arritmias não controladas), hemoptise recente volumosa ou 

ativa, edema pulmonar agudo, pós-operatório imediato de 

neurocirurgias ou cirurgias oftálmicas. 

2.​ Relativas (requerem cautela e modificações): Grandes derrames 

pleurais não drenados, pneumotórax não drenado, doença do refluxo 

gastroesofágico (DRGE) grave (especialmente para posições de 

Trendelenburg – com a cabeça mais baixa que o corpo), obesidade 



mórbida, gravidez, aneurisma de aorta, grandes hérnias de hiato, 

pacientes com dispneia intensa que piora com a posição. 

3.​ Precauções: Monitorar continuamente SpO2, FC, PA, padrão 

respiratório e queixas do paciente (dispneia, tontura, dor). Interromper 

se houver intolerância. Evitar realizar logo após as refeições (risco de 

vômito e aspiração). Garantir que o paciente esteja confortável e 

seguro na posição. 

●​ Descrição da Técnica: 
1.​ Preparação: Explicar o procedimento ao paciente. Realizar ausculta 

pulmonar para identificar os segmentos mais acometidos. Verificar 

sinais vitais. Garantir hidratação e, se necessário, analgesia prévia. 

2.​ Posicionamento: Utilizar uma maca ou cama articulada, coxins, 

travesseiros para posicionar o paciente de forma que o segmento-alvo 

fique na posição mais vertical possível em relação ao brônquio de 

drenagem. Algumas posições clássicas incluem: 

■​ Lobos Superiores: 
■​ Segmentos Apicais: Paciente sentado, levemente 

inclinado para trás (para ápices posteriores) ou para 

frente (para ápices anteriores). 

■​ Segmentos Anteriores: Paciente em decúbito dorsal 

(deitado de barriga para cima), com travesseiro sob os 

joelhos. 

■​ Segmentos Posteriores: Paciente sentado, inclinado para 

frente sobre um travesseiro, ou em decúbito lateral com o 

tórax rodado 45° para frente (para o segmento posterior 

do lobo superior do pulmão que está para cima). 

■​ Lobo Médio (pulmão direito): Paciente em decúbito lateral 

esquerdo, com o tronco rodado 45° para trás (posição 

semi-supina), e o pé da maca elevado cerca de 30 cm 

(Trendelenburg suave). 

■​ Língula (pulmão esquerdo): Similar ao lobo médio, mas em 

decúbito lateral direito, com o tronco rodado 45° para trás e o pé 

da maca elevado. 

■​ Lobos Inferiores: 



■​ Segmentos Apicais (ou Superiores): Paciente em 

decúbito ventral (deitado de barriga para baixo) com um 

travesseiro sob o abdômen/quadril. 

■​ Segmentos Basais Anteriores: Paciente em decúbito 

dorsal, com o pé da maca elevado cerca de 45 cm 

(Trendelenburg). 

■​ Segmentos Basais Laterais: Paciente em decúbito 

lateral, com o pé da maca elevado cerca de 45 cm (o 

segmento a ser drenado é o do pulmão que está para 

cima). 

■​ Segmentos Basais Posteriores: Paciente em decúbito 

ventral, com o pé da maca elevado cerca de 45 cm. 

3.​ Tempo e Associação: Manter o paciente na posição por 5 a 15 

minutos, ou conforme tolerância e produtividade de secreção. A DP é 

frequentemente associada à percussão e/ou vibração sobre o 

segmento que está sendo drenado. Ao final da postura, ou durante as 

mudanças, incentivar a tosse ou o huffing para expectorar as 

secreções mobilizadas. 

●​ Mecanismos de Ação: O principal mecanismo é a força da gravidade 

atuando sobre a coluna de muco, facilitando seu escoamento das vias aéreas 

menores para as maiores. Acredita-se também que as diferentes posições 

possam alterar a geometria das vias aéreas, otimizando o fluxo. 

●​ Exemplo prático: Um paciente com diagnóstico de bronquiectasia 

predominantemente nos segmentos basais posteriores do lobo inferior direito 

apresenta-se com tosse produtiva e roncos audíveis nessa região. O 

fisioterapeuta, após verificar que não há contraindicações significativas, 

posiciona o paciente em decúbito ventral, com um travesseiro sob o quadril 

para elevar a pelve, e eleva o pé da maca em aproximadamente 45 cm 

(posição de Trendelenburg). Explica ao paciente que essa posição ajudará o 

"catarro a escorregar" da parte de baixo e de trás do pulmão direito. 

Permanece assim por 10 minutos, associando vibração manual durante as 

expirações, e ao final, com o paciente sentado, incentiva o huffing, 

observando a expectoração de secreção mucopurulenta. 



Percussão Torácica (Tapotagem): gerando ondas de energia para 
desprender secreções 

●​ Definição e Princípio: A percussão torácica, popularmente conhecida como 

tapotagem, é a aplicação de golpes rítmicos e firmes, mas não dolorosos, 

com as mãos em concha sobre a parede torácica, na projeção do segmento 

pulmonar que está sendo submetido à drenagem postural. O objetivo é gerar 

ondas de energia mecânica que se transmitam aos brônquios, ajudando a 

desprender secreções espessas e aderidas às suas paredes. 

●​ Indicações: É frequentemente usada em conjunto com a drenagem postural, 

especialmente em pacientes com secreções viscosas e de difícil mobilização, 

como na fibrose cística, bronquiectasias ou pneumonias com grande 

quantidade de secreção espessa. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Absolutas: Fraturas de costela recentes ou não consolidadas, 

osteoporose grave com risco de fratura, dor torácica intensa na área 

de aplicação, plaquetopenia severa (< 50.000/mm³) ou outros 

distúrbios de coagulação com sangramento ativo, pneumotórax não 

drenado, enfisema subcutâneo extenso sobre a área, hemoptise ativa 

ou recente e volumosa, instabilidade hemodinâmica, arritmias 

cardíacas induzidas pela manobra. 

○​ Relativas (cautela e avaliação criteriosa): Marcapasso cardíaco 

recente ou desfibrilador implantável (evitar percutir diretamente sobre 

o dispositivo), tumores malignos na caixa torácica, tuberculose 

pulmonar ativa com risco de disseminação (controverso), lesões de 

pele, queimaduras ou infecções na área a ser percutida. 

○​ Precauções: Aplicar sobre uma camada fina de roupa ou toalha para 

proteger a pele e evitar desconforto. Evitar percutir diretamente sobre 

proeminências ósseas (coluna vertebral, escápulas, clavículas, 

esterno) e sobre órgãos abdominais (fígado, baço, rins) ou glândulas 

mamárias. 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 específicos. Em idosos frágeis, a intensidade deve ser 

reduzida. 

●​ Descrição da Técnica: 
○​ Preparação: Posicionar o paciente adequadamente para a drenagem 

postural do segmento-alvo. 

○​ Mãos em Concha ("Cupped Hands"): Os dedos e o polegar de cada 

mão são mantidos aduzidos e levemente fletidos, formando uma 

concavidade. Isso cria uma "almofada de ar" que amortece o impacto 

e produz um som oco característico, indicando técnica correta (um 

som de "tapa" indica que a mão não está adequadamente em concha). 

○​ Aplicação: Os punhos devem estar relaxados, e o movimento deve 

originar-se dos cotovelos e ombros, de forma alternada e rítmica. 

Aplicar os golpes sobre a parede torácica correspondente ao 

segmento pulmonar a ser tratado. A frequência ideal é controversa, 

mas geralmente varia de 3 a 7 Hz (golpes por segundo). 

○​ Duração e Ciclos: Percutir por 1 a 5 minutos em cada área, 

dependendo da tolerância do paciente e da quantidade de secreção. 

Pode-se intercalar a percussão com períodos de respiração controlada 

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

●​ Mecanismos de Ação Propostos: Acredita-se que a percussão transmita 

ondas de energia mecânica através da parede torácica até as vias aéreas, o 

que pode: 

○​ Descolar fisicamente o muco aderido à parede brônquica. 

○​ Alterar as propriedades viscoelásticas do muco (tixotropia), tornando-o 

menos viscoso e mais fácil de ser transportado. 

○​ Estimular os mecanorreceptores das vias aéreas, possivelmente 

influenciando o batimento ciliar ou provocando micro-tosses. 

●​ Exemplo prático: Um criança de 8 anos com fibrose cística está posicionada 

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

trás, com o pé da cama elevado). O fisioterapeuta, com as mãos em concha, 

realiza a percussão sobre a região anterolateral direita do tórax, de forma 

rítmica e com um som oco, por cerca de 3 minutos. Ele observa a expressão 

da criança para garantir que não há dor e a incentiva a respirar normalmente. 

Após a percussão, pede para ela realizar alguns huffs, e a criança consegue 



expectorar uma secreção esverdeada e espessa. O fisioterapeuta explica à 

mãe que os "tapinhas" ajudam a "soltar o catarro grosso que fica grudado" 

para que ele possa sair mais fácil. 

Vibração Torácica Manual: oscilações finas para mobilizar o muco 

●​ Definição e Princípio: A vibração torácica manual é a aplicação de uma 

compressão suave associada a oscilações manuais de alta frequência 

(aproximadamente 10-20 Hz) e pequena amplitude sobre a parede torácica, 

realizadas exclusivamente durante a fase expiratória da respiração. O 

objetivo é transmitir essas vibrações às vias aéreas para facilitar o 

descolamento e o movimento das secreções em direção às vias aéreas 

centrais. 

●​ Indicações: É frequentemente utilizada como uma alternativa ou 

complemento à percussão, especialmente em pacientes que não toleram 

bem a percussão (idosos frágeis, pacientes com dor, osteoporose) ou em 

situações onde a percussão é contraindicada, mas a mobilização de 

secreção ainda é necessária. Pode ser particularmente útil para secreções 

em vias aéreas mais periféricas e em combinação com a drenagem postural. 

●​ Contraindicações e Precauções: As contraindicações são, em geral, 

semelhantes às da percussão, mas a vibração costuma ser uma técnica mais 

suave e, portanto, com menos restrições absolutas. No entanto, deve-se ter 

cautela em casos de: instabilidade da caixa torácica (fraturas múltiplas de 

costelas, tórax instável), dor torácica significativa que piora com a manobra, 

broncoespasmo severo induzido pela técnica, e outras condições listadas 

para a percussão, sempre avaliando o risco-benefício. 

●​ Descrição da Técnica: 
○​ Preparação: Paciente posicionado para drenagem postural do 

segmento-alvo. 

○​ Posicionamento das Mãos: O fisioterapeuta coloca uma ou ambas 

as mãos espalmadas sobre a área da parede torácica correspondente 

ao segmento a ser tratado. Uma mão pode ser colocada sobre a outra 

para aumentar a firmeza e a transmissão da vibração, ou as mãos 

podem ser colocadas lado a lado. 



○​ Aplicação: Pede-se ao paciente para realizar uma inspiração lenta e 

profunda. Durante a fase expiratória (que deve ser encorajada a ser 

lenta e completa, se possível com os lábios semicerrados), o 

fisioterapeuta exerce uma leve pressão para baixo sobre o tórax e, 

simultaneamente, realiza movimentos vibratórios rápidos e finos. Essa 

vibração é gerada pela contração isométrica dos músculos dos braços 

e ombros do terapeuta, transmitindo a oscilação para o tórax do 

paciente. A vibração deve ser sentida profundamente, não apenas um 

tremor superficial da pele. 

○​ Ciclos: Realizar a vibração durante 3 a 5 expirações consecutivas, 

seguido de um período de repouso e respiração controlada. Após 

alguns ciclos, incentivar a tosse ou o huffing. 

●​ Mecanismos de Ação Propostos: 
○​ Acredita-se que as oscilações de alta frequência transmitidas às vias 

aéreas possam reduzir a viscosidade do muco (efeito tixotrópico). 

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

○​ A compressão torácica suave durante a expiração pode aumentar o 

fluxo expiratório nas vias aéreas mais periféricas, ajudando a 

"empurrar" as secreções para regiões mais centrais. 

○​ Pode simular as oscilações de alta frequência geradas durante o choro 

em bebês ou durante a tosse, que são mecanismos naturais de 

limpeza. 

●​ Exemplo prático: Um paciente idoso, acamado, no pós-operatório de uma 

cirurgia abdominal, apresenta acúmulo de secreção na base pulmonar direita, 

audível como estertores grossos, e relata dor ao tentar tossir vigorosamente 

ou quando submetido à percussão. O fisioterapeuta o posiciona em decúbito 

lateral esquerdo (se tolerado, ou com cabeceira elevada) e, durante as 

expirações lentas do paciente, aplica a vibração manual sobre a região 

inferior direita do tórax. Após alguns ciclos, o paciente é incentivado a realizar 

um huff suave, conseguindo mobilizar parte da secreção com menos 

desconforto do que com outras técnicas. O fisioterapeuta explica que essa 

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



Aceleração do Fluxo Expiratório (AFE) e suas variantes (AFE lenta - 
AFEL): a modulação do fluxo para diferentes níveis brônquicos 

●​ Definição e Princípio: A Aceleração do Fluxo Expiratório (AFE) é uma 

técnica ativa (quando realizada pelo paciente) ou passiva/ativo-assistida (com 

ajuda do fisioterapeuta) que visa mobilizar secreções brônquicas através da 

modulação do fluxo de ar expiratório e do volume pulmonar. A AFE Lenta 

(AFEL), como a técnica ELTGOL (Expiração Lenta Total com Glote Aberta em 

Infralateral), é projetada para mobilizar secreções de vias aéreas de médio e 

pequeno calibre. A AFE Rápida corresponde essencialmente ao huffing 

(discutido separadamente, mas frequentemente considerado parte do 

espectro da AFE). 

●​ Indicações: É uma técnica versátil, indicada para pacientes hipersecretores 

de diversas condições (DPOC, bronquiectasias, fibrose cística, bronquiolites 

em pediatria – com adaptações específicas, pós-operatórios). A ELTGOL é 

particularmente citada para mobilizar secreções de regiões pulmonares 

específicas quando a obstrução é mais periférica. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Gerais para AFE: Instabilidade hemodinâmica, hipertensão 

intracraniana não controlada, broncoespasmo severo (especialmente 

para AFE rápida/huffing, que pode piorá-lo se não houver controle da 

respiração). Fadiga muscular respiratória. 

○​ Específicas para ELTGOL/AFEL em decúbito lateral: Intolerância ao 

decúbito lateral, refluxo gastroesofágico significativo que piora com a 

postura, dor intensa na posição, pneumotórax não drenado no pulmão 

dependente, instabilidade da coluna. 

○​ Precauções: Monitorar a resposta do paciente (SpO2, dispneia, sinais 

de fadiga). Assegurar que a glote permaneça aberta durante a 

expiração lenta para evitar o colapso precoce das vias aéreas. 

●​ Descrição da Técnica (com foco na ELTGOL como exemplo de AFEL 
manual assistida): 

○​ ELTGOL (Expiração Lenta Total com Glote Aberta em Infralateral): 
■​ Posicionamento: O paciente é colocado em decúbito lateral, 

com o pulmão a ser tratado posicionado para baixo 



(infralateral). Um pequeno travesseiro pode ser colocado sob a 

cabeça para conforto e alinhamento. O membro superior de 

cima pode estar apoiado à frente ou sobre o corpo. 

■​ Ação do Fisioterapeuta: O terapeuta se posiciona atrás ou na 

frente do paciente. Uma mão (mão abdominal ou diafragmática) 

é colocada sobre a parte inferior do gradil costal e superior do 

abdômen do paciente, do lado de cima (supralateral). A outra 

mão (mão torácica) pode ser colocada na parte superior do 

tórax supralateral, para estabilizar ou para sentir o movimento. 

■​ Manobra Respiratória: Pede-se ao paciente para realizar uma 

inspiração normal, seguida de uma expiração lenta, prolongada 

e com a glote aberta (como se fosse "embaçar um vidro"), 

tentando esvaziar completamente o pulmão ("até o fim"). 

Durante essa expiração lenta, o fisioterapeuta exerce uma 

pressão com a mão abdominal, direcionando-a para dentro e 

para cima (em direção ao ombro oposto do paciente), 

acompanhando o movimento de subida do diafragma do lado 

dependente. A mão torácica pode, simultaneamente, exercer 

uma leve contrapressão ou apenas estabilizar. O objetivo é 

aumentar o fluxo expiratório no pulmão dependente 

(infralateral), que está naturalmente mais comprimido e com 

vias aéreas de menor calibre nessa postura. 

■​ Ciclos: Repetir a manobra por várias respirações (ex: 5-10), 

seguido de um período de repouso e respiração controlada. 

Incentivar a tosse ou huffing se sentir secreção mobilizada. 

●​ Mecanismos de Ação Propostos (para ELTGOL/AFEL): 
○​ Compressão Seletiva: A postura em decúbito lateral e a pressão 

manual aumentam a compressão sobre o pulmão infralateral. 

○​ Aumento do Fluxo em Vias Periféricas: A expiração lenta e 

profunda, partindo de um volume pulmonar maior no pulmão 

supralateral e esvaziando mais o infralateral, promove um diferencial 

de pressão que direciona o fluxo de ar para esvaziar preferencialmente 

o pulmão dependente. Esse fluxo aumentado nas vias aéreas de 

menor calibre do pulmão de baixo ajudaria a "varrer" as secreções. 



○​ Ação Diafragmática: A pressão abdominal ajuda a otimizar a 

excursão do hemidiafragma do lado dependente. 

○​ Abertura da Glote: Mantém uma via de baixa resistência, evitando o 

colapso dinâmico e permitindo que o fluxo seja mais eficaz na 

mobilização. 

●​ Exemplo prático: Um paciente com bronquiectasias predominantemente no 

lobo inferior esquerdo relata dificuldade em mobilizar secreções dessa área 

apenas com huffing. O fisioterapeuta o posiciona em decúbito lateral direito 

(com o pulmão 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 pulmão". Durante as expirações lentas, 

o fisioterapeuta aplica a pressão toracoabdominal descrita. Após algumas 

manobras, o paciente relata sentir a secreção "subir" e consegue 

expectorá-la com mais facilidade ao realizar um huff na posição sentada. 

Técnicas de Expiração Forçada (TEF) / Huffing: a "tosse controlada" 
para limpeza eficaz 

●​ Definição e Princípio: O huffing (ou huff) é uma ou mais expirações 

forçadas, mas não máximas, realizadas com a boca e a glote abertas. É uma 

alternativa ou complemento à tosse, projetada para ser menos cansativa e 

menos propensa a causar broncoespasmo ou colapso dinâmico das vias 

aéreas em pacientes suscetíveis. O objetivo é mobilizar secreções das vias 

aéreas de médio e grande calibre. 

●​ Indicações: Amplamente indicado como parte de um programa de higiene 

brônquica (ex: componente do Ciclo Ativo da Respiração), para pacientes 

com instabilidade brônquica (DPOC, bronquiectasias), dor que limita a tosse 

(pós-operatórios), fadiga, ou quando a tosse paroxística é improdutiva ou 

desencadeia sintomas adversos. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Pacientes incapazes de cooperar ou compreender as instruções. 

○​ Broncoespasmo severo e não controlado (o esforço expiratório pode 

piorar se a técnica não for bem executada). 



○​ Em pacientes com DPOC grave e tendência ao colapso dinâmico 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 adaptações. 

●​ Descrição da Técnica: 
○​ Posicionamento: Geralmente sentado, com o tronco levemente 

inclinado para frente, para facilitar a ação dos músculos abdominais e 

o relaxamento dos ombros. 

○​ Inspiração: O paciente realiza uma inspiração controlada. A 

profundidade da inspiração varia de acordo com o objetivo: 

■​ Inspirações de volume médio a pequeno ("huff curto e suave") 

podem ajudar a mobilizar secreções de vias aéreas mais 

periféricas/médias. 

■​ Inspirações de volume médio a grande ("huff longo e mais 

forte") são usadas para limpar secreções de vias aéreas 

centrais/proximais. 

○​ Expiração (Huff): O paciente expira ativamente, contraindo os 

músculos abdominais, com a boca e a glote deliberadamente abertas 

(como se fosse "embaçar um espelho com força" ou sussurrar a 

palavra "huff" ou "há"). O fluxo de ar deve ser audível como um sopro, 

não como um grunhido (que indicaria fechamento glótico). 

○​ Número e Intensidade: Geralmente, um ou dois huffs são realizados 

por ciclo. A força do huff deve ser suficiente para mobilizar as 

secreções, mas não tão forte a ponto de causar tosse descontrolada, 

colapso brônquico ou fadiga excessiva. O fisioterapeuta pode guiar a 

intensidade. 

○​ Combinação: O huffing é frequentemente precedido por técnicas que 

descolam e trazem as secreções para vias aéreas maiores (ex: 

drenagem postural, percussão, vibração, exercícios de expansão 

torácica). 

●​ Mecanismos de Ação: 



○​ Aumento do Fluxo Expiratório: O huffing gera um fluxo expiratório 

rápido que cria forças de cisalhamento sobre o muco, "varrendo-o" das 

paredes brônquicas. 

○​ Prevenção do Colapso Dinâmico: Ao manter a glote aberta, a 

pressão intratorácica 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 brônquios 

mais complacentes ou instáveis. 

○​ Menor Esforço: Comparado à tosse repetitiva, o huffing pode ser 

menos cansativo e mais controlado. 

●​ Exemplo prático: Uma paciente no segundo dia de pós-operatório de uma 

colecistectomia (cirurgia abdominal alta) está com receio de tossir devido à 

dor na incisão. Ela relata sentir secreção "presa". O fisioterapeuta a posiciona 

sentada, ensina-a a abraçar um travesseiro firmemente contra o abdômen 

para dar suporte à incisão ("splinting"). Em seguida, pede para ela inspirar 

normalmente e depois "soprar com força, como se fosse embaçar um 

espelho grande". Após dois ou três huffs, a paciente consegue expectorar 

uma pequena quantidade de secreção clara, com significativamente menos 

dor do que se tentasse uma tosse vigorosa. 

Ciclo Ativo da Respiração (CARC) / Active Cycle of Breathing 
Techniques (ACBT): uma abordagem flexível e adaptável 

●​ Definição e Princípio: O Ciclo Ativo da Respiração (CARC), conhecido 

internacionalmente como ACBT (Active Cycle of Breathing Techniques), é 

uma abordagem flexível de higiene brônquica que o paciente aprende a 

realizar de forma independente. Consiste em três componentes principais 

que podem ser combinados e adaptados conforme a necessidade individual: 

Controle da Respiração, Exercícios de Expansão Torácica e Técnicas de 

Expiração Forçada (Huffing). 

●​ Indicações: É uma técnica de primeira linha para uma ampla variedade de 

pacientes com hipersecreção crônica ou aguda que são capazes de cooperar 

e aprender a técnica. Muito utilizada em DPOC, bronquiectasias, fibrose 

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



secretivo significativo, e em pacientes no pré e pós-operatório de cirurgias 

torácicas ou abdominais. 

●​ Contraindicações e Precauções: Pacientes incapazes de seguir instruções 

ou com dificuldade de concentração. Em pacientes com broncoespasmo 

instável, a fase de expansão torácica e o huffing devem ser introduzidos com 

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

ser um limitante, necessitando de mais períodos de controle da respiração. 

●​ Descrição da Técnica: O paciente, geralmente sentado de forma confortável 

e relaxada, realiza a sequência: 

○​ Controle da Respiração (CR) / Breathing Control: 
■​ O paciente respira de forma suave e relaxada, utilizando o 

padrão diafragmático, em seu volume corrente normal. 

■​ O objetivo é relaxar as vias aéreas, prevenir o broncoespasmo 

(que pode ser induzido por manobras mais vigorosas) e permitir 

a recuperação entre as fases mais ativas. 

■​ Esta fase é usada no início, no final e entre as outras fases do 

ciclo, pelo tempo que o paciente sentir necessidade (geralmente 

20-30 segundos a alguns minutos). 

○​ Exercícios de Expansão Torácica (EET) / Thoracic Expansion 
Exercises: 

■​ O paciente realiza inspirações lentas e profundas, tentando 

expandir ao máximo a caixa torácica, idealmente utilizando a 

respiração diafragmática seguida da expansão torácica 

superior. 

■​ No pico da inspiração, pode-se realizar uma pausa inspiratória 

de 2 a 3 segundos (apneia teleinspiratória) para otimizar a 

distribuição do ar e a ventilação colateral (passagem de ar entre 

alvéolos adjacentes através dos poros de Kohn e canais de 

Lambert), o que pode ajudar a aerar unidades pulmonares atrás 

de tampões mucosos. 

■​ A expiração é passiva, lenta e relaxada. 

■​ Repetir 3 a 5 vezes. 

■​ Esta fase visa "soltar" as secreções das paredes brônquicas e 

mobilizá-las de vias aéreas mais periféricas. Pode ser 



combinada com percussão ou vibração aplicada por um 

assistente ou pelo próprio paciente, se possível. 

○​ Técnicas de Expiração Forçada (TEF) / Forced Expiration 
Technique (Huffing): 

■​ Como descrito anteriormente, o paciente realiza um ou dois 

huffs para expelir as secreções que foram mobilizadas para as 

vias aéreas de maior calibre. 

■​ A profundidade da inspiração antes do huff pode variar: huffs a 

partir de volumes pulmonares médios a baixos ("huff curto") 

para secreções mais distais que foram "coletadas"; huffs a partir 

de volumes pulmonares altos ("huff longo") para secreções já 

em vias aéreas centrais. 

■​ A força do huff também é ajustada para evitar o colapso 

brônquico. 

○​ O Ciclo: O paciente alterna essas três fases. Por exemplo: alguns 

minutos de CR, seguidos de 3-5 EET, seguidos de 1-2 huffs. Se o huff 

for produtivo, ótimo. Se não, volta ao CR e repete a sequência. O ciclo 

completo pode durar de 10 a 30 minutos, uma ou duas vezes ao dia, 

ou conforme a necessidade e orientação do fisioterapeuta. A grande 

vantagem é a flexibilidade: o paciente aprende a "sentir" onde está a 

secreção e a enfatizar mais uma fase ou outra. 

●​ Mecanismos de Ação: O CARC combina os benefícios de cada um de seus 

componentes: 

○​ CR: Reduz o trabalho respiratório, previne fadiga e broncoespasmo. 

○​ EET: Aumenta o volume pulmonar, melhora a ventilação de áreas 

colapsadas ou hipoventiladas, promove o descolamento de secreções 

através da expansão das vias aéreas e da ventilação colateral. 

○​ TEF/Huffing: Mobiliza e expele as secreções de forma eficaz e 

controlada, com menor risco de colapso brônquico e fadiga do que a 

tosse repetitiva. 

●​ Exemplo prático: Um paciente com bronquiectasias aprende a realizar o 

CARC para sua higiene brônquica diária. Pela manhã, ele se senta 

confortavelmente, inicia com 1 minuto de respiração diafragmática calma 

(CR). Em seguida, faz 4 inspirações 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 o segundo um 

pouco mais forte, após uma inspiração maior. Ele sente a secreção "mexer" e 

consegue expectorar um pouco. Ele repete essa sequência por 20 minutos, 

fazendo mais pausas com CR quando sente necessidade, até sentir o peito 

"mais limpo" e a respiração mais fácil. O fisioterapeuta o orientou a, em dias 

com mais secreção, talvez precisar de mais ciclos de EET e huffing, e em 

dias melhores, menos. 

Drenagem Autógena (DA): o paciente no controle da limpeza brônquica 

●​ Definição e Princípio: A Drenagem Autógena (DA) é uma técnica de higiene 

brônquica altamente sofisticada e ativa, desenvolvida na Bélgica por Jean 

Chevaillier. Ela ensina o paciente a controlar conscientemente a profundidade 

e a velocidade da sua respiração para mobilizar secreções das vias aéreas 

periféricas para as centrais, utilizando o fluxo de ar expiratório como principal 

ferramenta. O termo "autógena" refere-se ao fato de ser autoadministrada, 

sem necessidade de posturas específicas de drenagem postural ou 

assistência manual externa, embora o aprendizado inicial exija um 

acompanhamento intensivo do fisioterapeuta. 

●​ Indicações: É particularmente indicada para pacientes colaborativos, 

disciplinados e motivados, com doenças pulmonares crônicas produtoras de 

secreção, como fibrose cística (onde é amplamente utilizada) e 

bronquiectasias. É uma excelente opção para adolescentes e adultos que 

buscam maior independência e controle sobre sua condição. 

●​ Contraindicações e Precauções: Requer um nível significativo de 

concentração, propriocepção e capacidade de seguir instruções complexas, 

tornando-a menos adequada para crianças muito pequenas, pacientes com 

déficits cognitivos importantes ou aqueles que se fatigam facilmente com 

esforço mental. Pacientes com hiper-reatividade brônquica podem precisar 

de adaptações ou uso de broncodilatador prévio. 

●​ Descrição da Técnica (de forma simplificada, pois o aprendizado é 
complexo): A DA é realizada preferencialmente na posição sentada, com o 



paciente relaxado. Consiste em três fases distintas, que o paciente aprende a 

identificar e controlar: 

○​ Fase 1: "Descolar" as secreções (trabalhando em baixo volume 
pulmonar): 

■​ O paciente realiza uma expiração completa (mas não forçada 

ao extremo) e, em seguida, inspira uma pequena quantidade de 

ar (operando próximo ao Volume de Reserva Expiratória - VRE). 

■​ As expirações subsequentes são 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 secreções nas vias aéreas mais periféricas. 

■​ Esta fase é mantida por várias respirações, até que o paciente 

sinta que as secreções foram mobilizadas dessa região. O 

objetivo é usar o fluxo de ar para gentilmente "empurrar" o 

muco das pequenas vias. 

○​ Fase 2: "Coletar" as secreções (trabalhando em volume pulmonar 
médio): 

■​ O paciente aumenta gradualmente a profundidade das 

inspirações, passando a respirar na faixa do Volume Corrente 

(VC) normal ou um pouco acima. 

■​ As expirações continuam controladas e relaxadas, com o 

objetivo de transportar as secreções que foram "descoladas" 

das vias aéreas periféricas para as vias aéreas de médio 

calibre. 

■​ O paciente continua atento aos sons e sensações de 

movimento do muco. 

○​ Fase 3: "Evacuar" as secreções (trabalhando em alto volume 
pulmonar): 

■​ O paciente realiza inspirações mais profundas, aproximando-se 

da Capacidade Inspiratória (CI). 

■​ As expirações são então mais vigorosas (podendo ser um huff 

controlado) para transportar as secreções acumuladas nas vias 

aéreas centrais até a boca, para serem expectoradas. 



■​ É importante evitar a tosse descontrolada; a expectoração deve 

ser o resultado da mobilização eficaz nas fases anteriores. 

○​ Progressão e Controle: O paciente aprende a transitar entre essas 

fases de forma fluida, adaptando a profundidade e o fluxo da 

respiração de acordo com a percepção da localização e do movimento 

das secreções. O fisioterapeuta inicialmente utiliza a ausculta 

pulmonar para ajudar o paciente a identificar os ruídos das secreções 

e a correlacioná-los com os diferentes níveis de respiração. O 

aprendizado pode levar semanas ou meses de prática regular. 

●​ Mecanismos de Ação Propostos: 
○​ Otimização do Fluxo Expiratório em Diferentes Níveis: Ao modular 

o volume pulmonar, o paciente consegue direcionar o pico de fluxo 

expiratório para diferentes gerações brônquicas. Em baixos volumes 

pulmonares, o fluxo é maior nas vias aéreas periféricas; em volumes 

mais altos, o fluxo é maior nas vias centrais. 

○​ Princípio do "Ponto de Igual Pressão" (PIP): Durante a expiração 

forçada, há um ponto ao longo da via aérea onde a pressão 

intrapleural se iguala à pressão intraluminal, podendo levar à 

compressão dinâmica. A DA busca controlar esse ponto e usá-lo para 

"espremer" o muco à frente da onda de colapso dinâmico, movendo-o 

em direção à boca. 

○​ Estabilidade das Vias Aéreas: A técnica enfatiza a manutenção da 

glote aberta e o controle do fluxo para evitar o colapso excessivo e a 

tosse improdutiva. 

●​ Exemplo prático: Uma jovem de 18 anos com fibrose cística, cansada das 

sessões de tapotagem realizadas pela mãe, decide aprender a Drenagem 

Autógena. Sob a orientação do fisioterapeuta, ela passa por um período 

intensivo de treinamento. Inicialmente, o fisioterapeuta usa o estetoscópio 

para ajudá-la a "ouvir" onde as secreções estão "presas" e a correlacionar 

isso com sua respiração. Após várias semanas de prática diária, ela 

consegue realizar as três fases de forma independente, ajustando sua 

respiração para "buscar" e "transportar" o muco. Ela relata sentir um controle 

muito maior sobre sua higiene brônquica 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 não apenas 

conhecimento teórico, mas também uma sensibilidade tátil apurada, capacidade de 

observação e, acima de tudo, uma profunda conexão com o paciente, entendendo 

que cada indivíduo é único e responde de maneira particular ao toque terapêutico. 

 

Técnicas manuais de reexpansão pulmonar: 
recrutando alvéolos e otimizando a ventilação 

As técnicas manuais de reexpansão pulmonar são intervenções fisioterapêuticas 

destinadas a aumentar os volumes pulmonares, reverter ou prevenir o colapso de 

unidades alveolares (atelectasias) e otimizar a distribuição da ventilação. Em um 

sistema respiratório saudável, suspiros fisiológicos periódicos e a variação natural 

da profundidade respiratória ajudam a manter todos os alvéolos abertos e 

funcionantes. Contudo, em diversas situações clínicas, como no pós-operatório, em 

pacientes acamados, com doenças neuromusculares ou com dor que limita a 

respiração profunda, essa dinâmica pode ser perdida, levando à hipoventilação de 

certas áreas pulmonares e ao consequente colapso alveolar. O fisioterapeuta, 

utilizando suas mãos como ferramenta de feedback, guia ou assistência, 

desempenha um papel crucial em restaurar essa expansão. 

Introdução à reexpansão pulmonar manual: restaurando volumes e 
prevenindo o colapso 

A reexpansão pulmonar visa, fundamentalmente, aumentar a pressão 

transpulmonar – a diferença entre a pressão dentro dos alvéolos e a pressão no 

espaço pleural. Quando essa pressão de distensão alveolar é aumentada e 

sustentada, ela vence as forças de recolhimento elástico e a tensão superficial que 

tendem a colapsar os alvéolos, especialmente aqueles em regiões dependentes ou 

afetados por hipoventilação. O recrutamento alveolar, termo frequentemente usado 



em ventilação mecânica, também se aplica aqui no sentido de "abrir" alvéolos 

previamente fechados. 

Os objetivos gerais das técnicas manuais de reexpansão pulmonar incluem: 

●​ Aumentar os volumes pulmonares, principalmente a Capacidade Inspiratória 

(CI) e a Capacidade Residual Funcional (CRF). 

●​ Reverter e prevenir a formação de atelectasias. 

●​ Melhorar a relação ventilação/perfusão (V/Q), direcionando o ar para áreas 

mal ventiladas, mas ainda perfundidas. 

●​ Otimizar as trocas gasosas (aumentar a PaO2 e, em alguns casos, auxiliar na 

eliminação de CO2). 

●​ Reduzir o trabalho respiratório, pois um pulmão mais complacente e com 

menos áreas colapsadas é mais eficiente. 

●​ Aumentar a mobilidade da caixa torácica e a força dos músculos inspiratórios. 

Para entender como essas técnicas funcionam, é preciso recordar alguns princípios 

fisiológicos chave. A ventilação colateral, que ocorre através dos poros de Kohn 

(entre alvéolos adjacentes) e dos canais de Lambert (entre bronquíolos terminais e 

alvéolos adjacentes), permite que o ar chegue a unidades alveolares mesmo que 

seus brônquios de suprimento principal estejam parcialmente obstruídos ou 

colapsados. Inspirações lentas e profundas, especialmente com pausas 

inspiratórias, maximizam essa ventilação colateral. A interdependência alveolar é 

outro conceito importante: os alvéolos vizinhos exercem tração uns sobre os outros; 

quando um grupo de alvéolos se expande, ele ajuda a expandir os alvéolos 

adjacentes. O suspiro fisiológico, uma inspiração profunda e ocasional, serve 

justamente para recrutar alvéolos que possam ter colapsado durante períodos de 

respiração mais superficial. As técnicas manuais buscam mimetizar ou potencializar 

esses mecanismos. 

A colaboração ativa do paciente é, 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 instrução verbal para otimizar o esforço 

inspiratório do paciente. 



Exercícios de Inspiração Profunda e Sustentada (EIPS): o poder da 
ventilação voluntária máxima 

●​ Definição e Princípio: Os Exercícios de Inspiração Profunda e Sustentada 

(EIPS) consistem em manobras inspiratórias lentas, atingindo o máximo 

volume pulmonar possível para o paciente, seguidas por uma pausa no pico 

da inspiração (apneia teleinspiratória) antes de uma expiração passiva. São 

realizados voluntariamente pelo paciente, podendo ser facilitados ou guiados 

pelas mãos do fisioterapeuta para feedback tátil ou direcionamento. 

●​ Indicações: São amplamente indicados na prevenção e tratamento de 

atelectasias, especialmente em contextos de risco como pós-operatórios de 

cirurgias torácicas e abdominais altas, em pacientes acamados por longos 

períodos, ou em indivíduos com doenças neuromusculares que apresentam 

capacidade inspiratória reduzida mas ainda são colaborativos. Também são 

úteis para melhorar a mobilidade da caixa torácica e a eficiência da 

ventilação em pacientes com doenças pulmonares crônicas que cursam com 

hipoventilação em certas áreas. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Contraindicações absolutas: Pacientes incapazes de cooperar ou 

compreender as instruções simples. 

○​ Precauções e contraindicações relativas: Dor intensa que impede a 

inspiração profunda (requer manejo analgésico adequado antes da 

técnica); instabilidade hemodinâmica que piora com o esforço 

inspiratório; pneumotórax não drenado (risco de aumentar o escape de 

ar – a decisão de usar deve ser muito criteriosa e geralmente se evita); 

broncoespasmo severo (a inspiração profunda pode agravar em 

alguns pacientes, requerendo CR prévio); fadiga muscular respiratória 

excessiva (a técnica deve ser dosada para não exaurir o paciente). 

Monitorar SpO2, FC e sinais de desconforto. 

●​ Descrição da Técnica: 
○​ Posicionamento: O paciente deve estar em uma posição confortável 

que facilite a máxima excursão diafragmática e torácica, 

preferencialmente sentado ou em semi-Fowler (cabeceira elevada), se 

a condição clínica permitir. 



○​ Instrução Verbal Clara: O fisioterapeuta explica o exercício de forma 

simples. Por exemplo: "Agora, vamos encher bem o peito de ar, o 

máximo que você conseguir, como se fosse um balão. Puxe o ar 

devagar pelo nariz (ou boca, se houver obstrução nasal), sinta o ar 

entrando e expandindo sua barriga e depois o peito." 

○​ Execução da Inspiração: O paciente inspira lentamente até atingir 

sua capacidade inspiratória máxima percebida. O fisioterapeuta pode 

observar a elevação da caixa torácica e do abdômen. 

○​ Apneia Teleinspiratória (Pausa Inspiratória): No pico da inspiração, 

o paciente é instruído a segurar o ar por 2 a 5 segundos (ou conforme 

sua tolerância). Essa pausa é crucial. 

○​ Expiração: A expiração deve ser passiva, lenta e relaxada, sem 

esforço. 

○​ Frequência e Séries: Tipicamente, realizam-se séries de 5 a 10 

inspirações profundas, com pausas para descanso e respiração 

normal entre as repetições, para evitar hiperventilação ou fadiga. 

Essas séries podem ser repetidas várias vezes ao dia, por exemplo, a 

cada hora enquanto o paciente estiver acordado, especialmente em 

situações de risco para atelectasia (ex: pós-operatório). 

○​ Facilitação Manual: O fisioterapeuta pode utilizar as mãos para: 

■​ Fornecer feedback tátil: Colocando as mãos suavemente sobre 

o abdômen para incentivar a respiração diafragmática ("sinta 

sua barriga empurrar minha mão quando puxar o ar") ou sobre 

as bases pulmonares para que o paciente direcione a atenção 

para a expansão dessas regiões. 

■​ Aplicar uma leve resistência manual durante a inspiração 

(técnica baseada em PNF - Facilitação Neuromuscular 

Proprioceptiva): Uma pressão suave e oposta ao movimento 

inspiratório pode estimular um maior recrutamento de unidades 

motoras e um esforço inspiratório mais vigoroso. A resistência é 

aplicada de forma gradual e deve ser compatível com a força do 

paciente. 

●​ Mecanismos de Ação: 



○​ Aumento da Pressão Transpulmonar: A inspiração profunda e 

sustentada eleva significativamente a pressão que distende os 

alvéolos, ajudando a reabrir unidades colapsadas e a manter as 

unidades instáveis abertas. 

○​ Distribuição Homogênea do Ar: A inspiração lenta permite que o ar 

se distribua de forma mais uniforme pelos pulmões, inclusive em 

regiões com maior constante de tempo (que demoram mais para 

encher). 

○​ Otimização da Ventilação Colateral: A pausa teleinspiratória é 

fundamental para este mecanismo. O ar retido sob pressão no pico 

inspiratório tem mais tempo para fluir através dos poros de Kohn e 

canais de Lambert, alcançando alvéolos cujas vias aéreas principais 

podem estar obstruídas por secreções ou colabadas. Isso permite a 

aeração "por trás" da obstrução. 

○​ Melhora da Complacência Pulmonar: A repetição dos exercícios 

pode melhorar a distensibilidade dos pulmões e da caixa torácica. 

○​ Prevenção do Descondicionamento dos Músculos Inspiratórios: 
O esforço repetido ajuda a manter um certo tônus e função da 

musculatura inspiratória. 

●​ Exemplo prático: Seu Carlos, 65 anos, está no segundo dia de pós-operatório 

de uma cirurgia de revascularização do miocárdio. Ele está com dor na 

incisão esternal e respirando de forma superficial. O fisioterapeuta o 

posiciona em semi-Fowler, assegura que a analgesia está eficaz, e o instrui: 

"Seu Carlos, vamos fazer um exercício para ajudar seu pulmão 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 não 

conseguir puxar mais nada, segure contando mentalmente até três, e depois 

solte o ar pela boca, bem devagar, como se estivesse soprando uma velinha 

sem apagá-la." O fisioterapeuta coloca uma mão levemente sobre o esterno 

do paciente para monitorar a expansão e fornecer um ponto de referência. 

Repetem o exercício 10 vezes, com pausas. Essa rotina será realizada a 

cada hora. 



Inspiração Fracionada (ou Empilhada / "Stacking Breaths"): somando 
volumes para um grande resultado 

●​ Definição e Princípio: A inspiração fracionada, também conhecida como 

"empilhamento de ar" ou "stacking breaths", é uma técnica onde o paciente 

realiza uma série de inspirações consecutivas, de pequeno a médio volume, 

sem permitir uma expiração completa entre elas. Cada inspiração adiciona 

("empilha") ar sobre o volume já presente nos pulmões, permitindo que o 

paciente atinja um volume inspiratório total próximo à sua capacidade 

inspiratória máxima, que talvez não conseguisse alcançar com uma única 

manobra inspiratória profunda. 

●​ Indicações: É particularmente útil para pacientes com fraqueza muscular 

inspiratória significativa (ex: doenças neuromusculares como distrofia 

muscular, ELA em fases iniciais/moderadas, lesão medular, miopatias), dor 

severa que limita uma única inspiração profunda (pós-operatórios dolorosos), 

ou em pacientes muito debilitados e fadigados. O objetivo principal é 

aumentar o volume pulmonar para melhorar a aeração, prevenir/reverter 

atelectasias e, crucialmente, aumentar o volume de ar disponível para uma 

tosse ou huff subsequente, tornando-os mais eficazes. 

●​ Contraindicações e Precauções: As mesmas dos EIPS. Há um risco teórico 

de hiperinsuflação excessiva e desconforto se a técnica não for bem 

controlada ou se o paciente tiver aprisionamento aéreo significativo (ex: 

DPOC grave), embora seja menos comum, pois o objetivo é atingir a 

capacidade inspiratória, não excedê-la. A fadiga pode ocorrer se as séries 

forem muito longas ou repetidas excessivamente sem descanso. 

●​ Descrição da Técnica: 
○​ Posicionamento: Paciente confortável, geralmente sentado ou em 

semi-Fowler. 

○​ Instrução e Execução: O fisioterapeuta instrui o paciente de forma 

clara: 

■​ "Vamos tentar encher o pulmão em etapas. Puxe um pouco de 

ar... agora segure, não deixe escapar." (O paciente realiza uma 

pequena inspiração e fecha a glote brevemente para prender o 

ar). 



■​ "Agora, puxe mais um pouco de ar por cima desse que já está 

aí... e segure novamente." 

■​ Este processo de inspirar uma pequena quantidade de ar e 

segurar é repetido por 2 a 5 vezes (ou conforme a tolerância e 

capacidade do paciente), até que ele sinta que atingiu sua 

inspiração máxima possível. 

○​ Pausa Inspiratória Final: No final da última inspiração "empilhada", o 

paciente é encorajado a manter o volume máximo alcançado por 2 a 3 

segundos (apneia teleinspiratória). 

○​ Expiração ou Tosse/Huff: Após a pausa, o paciente pode expirar 

passivamente ou, se o objetivo for a higiene brônquica, utilizar esse 

volume aumentado para realizar uma tosse ou huff mais eficaz. 

○​ Frequência: Realizar em séries de 3 a 5 manobras de empilhamento, 

com descanso adequado entre as séries. 

○​ Facilitação: O fisioterapeuta pode guiar verbalmente cada etapa 

("puxa... segura... puxa mais... segura...") e usar o toque para 

encorajar a expansão ou monitorar o volume. 

●​ Mecanismos de Ação: 
○​ Superação da Fraqueza Muscular: Permite que pacientes com 

músculos inspiratórios fracos alcancem volumes pulmonares 

significativamente maiores do que conseguiriam com uma única 

inspiração máxima, pois cada pequena inspiração requer menos força. 

○​ Aumento da Pressão Transpulmonar e Recrutamento Alveolar: Ao 

atingir um volume inspiratório final maior, os efeitos de aumento da 

pressão de distensão alveolar e a promoção da ventilação colateral 

são potencializados, de forma similar aos EIPS. 

○​ Melhora da Eficácia da Tosse: Uma tosse eficaz depende de uma 

inspiração profunda prévia para gerar alto fluxo expiratório. O volume 

aumentado pela inspiração fracionada proporciona a "carga de ar" 

necessária para uma fase expulsiva mais potente. 

●​ Exemplo prático: Sra. Ana, 72 anos, com sequelas de poliomielite e fraqueza 

significativa do diafragma e intercostais (PImáx de -35 cmH2O). Ela tem 

dificuldade em expandir os pulmões e sua tosse é muito fraca, levando a 

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



inspiração fracionada: "Sra. Ana, vamos 'construir' uma grande respiração. 

Puxe um gole de ar e prenda. Ótimo. Agora, sem soltar, puxe mais um gole 

por cima. Prenda de novo. Só mais um!" Após três "goles" de ar, ela 

consegue um volume visivelmente maior. O fisioterapeuta então 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 à sua rotina diária para ajudar na prevenção de novas infecções. 

Técnicas de Expansão Torácica com Ênfase em Regiões Específicas 
(Segmentar Breathing): direcionando o ar com o toque e a consciência 

●​ Definição e Princípio: Esta abordagem, também conhecida como respiração 

segmentar ou localizada, é uma variação dos exercícios de inspiração 

profunda onde o fisioterapeuta utiliza o posicionamento estratégico do 

paciente e/ou a aplicação de estímulos táteis e proprioceptivos (pressão 

manual suave, toque) para conscientizar o paciente e tentar direcionar ou 

enfatizar a expansão de regiões pulmonares específicas que possam estar 

hipoventiladas (ex: bases pulmonares, um hemitórax específico, regiões 

apicais). 

●​ Indicações: Útil em casos de hipoventilação localizada, atelectasias 

segmentares ou lobares, assimetrias na expansão da caixa torácica (ex: após 

toracotomias, em pacientes com escoliose ou outras deformidades torácicas 

que restringem o movimento de uma parte do tórax). O objetivo é melhorar a 

distribuição da ventilação e a mobilidade da caixa torácica na região alvo. 

●​ Contraindicações e Precauções: As mesmas dos EIPS. É importante notar 

que a capacidade de "direcionar" ativamente o fluxo de ar para um segmento 

específico apenas com a vontade ou o toque é fisiologicamente debatida; o ar 

sempre seguirá o caminho de menor resistência. No entanto, o feedback tátil 

e a conscientização podem levar a um esforço inspiratório mais eficaz e a um 

melhor padrão de movimento da caixa torácaca, o que indiretamente pode 

melhorar a ventilação da área alvo. 

●​ Descrição da Técnica: 
○​ Avaliação e Posicionamento: O fisioterapeuta identifica a área de 

hipoventilação através da avaliação (ausculta, palpação da 



expansibilidade, Raio-X). O paciente é posicionado de forma a facilitar 

a expansão da região alvo. Por exemplo: 

■​ Para expansão basal lateral: Paciente sentado ou em decúbito 

lateral com o lado a ser expandido para cima. 

■​ Para expansão apical: Paciente sentado. 

■​ Para expansão posterior das bases: Paciente sentado, 

inclinado para frente, ou em decúbito lateral. 

○​ Aplicação do Estímulo Tátil/Proprioceptivo: O fisioterapeuta coloca 

as mãos firmemente, mas sem restringir, sobre a região do tórax que 

se deseja enfatizar a expansão. 

○​ Instrução Verbal: O paciente é instruído a inspirar lentamente e 

profundamente, tentando "empurrar as mãos do fisioterapeuta para 

fora" ou "sentir o ar enchendo a região sob as mãos". 

○​ Facilitação Adicional (opcional, baseada em PNF): 
■​ No final da expiração normal do paciente, o fisioterapeuta pode 

aplicar uma leve e rápida pressão para baixo e para dentro 

sobre a área alvo ("quick stretch" ou estiramento rápido) 

imediatamente antes do início da inspiração. Esse estímulo aos 

fusos musculares dos intercostais pode facilitar uma contração 

inspiratória reflexa mais forte e direcionada naquela região. 

■​ Uma leve resistência manual pode ser aplicada durante a 

inspiração sobre a área, para aumentar o esforço muscular 

local. 

○​ Pausa Inspiratória e Expiração: Mantém-se a pausa teleinspiratória 

de 2-3 segundos, seguida de expiração passiva. 

○​ Repetições: Séries de 5-10 respirações, com foco na qualidade do 

movimento e na percepção do paciente. 

●​ Mecanismos de Ação: 
○​ Aumento da Consciência Corporal e Propriocepção: O toque do 

fisioterapeuta e as instruções verbais aumentam a percepção do 

paciente sobre o movimento respiratório na região alvo, o que pode 

levar a um recrutamento muscular mais eficiente e a um padrão de 

expansão torácica mais otimizado para aquela área. 



○​ Estímulo Neuromuscular: Técnicas como o "quick stretch" podem 

ativar reflexos que facilitam a contração dos músculos inspiratórios 

locais. 

○​ Melhora da Mobilidade da Caixa Torácica: O movimento repetido e 

focado pode ajudar a alongar tecidos moles retraídos e melhorar a 

artrocinemática das articulações costais na região. 

○​ Redistribuição da Ventilação (indireta): Ao melhorar o padrão de 

movimento da caixa torácica e o esforço inspiratório em uma 

determinada região, pode haver uma melhora na distribuição do ar 

para os segmentos pulmonares subjacentes, especialmente se 

combinado com o posicionamento adequado. 

●​ Exemplo prático: Um paciente submetido a uma cirurgia de ressecção de um 

tumor no lobo superior esquerdo apresenta, no pós-operatório, diminuição da 

expansibilidade na região apical e infraclavicular esquerda. O fisioterapeuta o 

posiciona sentado. Coloca uma mão anteriormente sobre a região 

infraclavicular esquerda e outra posteriormente sobre a região 

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 mãos para longe". No início de algumas 

inspirações, o fisioterapeuta aplica um leve estiramento rápido para baixo e 

para dentro sobre os espaços intercostais superiores para facilitar a resposta. 

O objetivo é restaurar a mobilidade e a ventilação daquela região operada. 

Manobras de Compressão-Descompressão Torácica: um impulso para a 
ventilação 

●​ Definição e Princípio: Esta técnica envolve a aplicação de uma compressão 

manual sobre a caixa torácica durante a fase expiratória, seguida por uma 

liberação rápida da pressão no final da expiração ou no início da inspiração 

subsequente. Embora frequentemente descrita no contexto da higiene 

brônquica (como vibrocompressão, para aumentar o fluxo expiratório e 

mobilizar secreções), a descompressão súbita e a alteração da dinâmica 

pressórica podem, em teoria, facilitar uma inspiração passiva ou ativa mais 

volumosa, contribuindo para a reexpansão. 



●​ Indicações: Pode ser considerada em pacientes com dificuldade em iniciar 

ou sustentar um esforço inspiratório ativo e profundo, como em pacientes 

sedados, com nível de consciência rebaixado, com fadiga muscular 

respiratória severa ou em bebês. O objetivo é aumentar o volume corrente e 

recrutar áreas hipoventiladas, "auxiliando" o sistema a atingir volumes 

maiores. 

●​ Contraindicações e Precauções: Dor torácica significativa, fraturas de 

costela ou instabilidade da caixa torácica, osteoporose grave, pneumotórax 

não drenado, hemoptise ativa. A compressão deve ser aplicada com cautela 

para não causar dor excessiva ou colapso de vias aéreas, especialmente em 

pacientes com DPOC ou asma. A aplicação em neonatos e lactentes requer 

técnica especializada e muita suavidade. 

●​ Descrição da Técnica: 
○​ Posicionamento: Paciente geralmente em decúbito dorsal ou lateral. 

○​ Posicionamento das Mãos do Fisioterapeuta: As mãos são 

espalmadas sobre as regiões laterais ou anterolaterais da caixa 

torácica do paciente, acompanhando o contorno das costelas. 

○​ Fase Compressiva: Durante a expiração (seja ela espontânea, 

passiva em paciente sedado, ou mesmo durante o ciclo expiratório de 

um ventilador mecânico em modos assistidos), o fisioterapeuta aplica 

uma compressão firme, progressiva e controlada sobre a caixa 

torácica, no sentido do movimento natural de esvaziamento pulmonar 

(para baixo e para dentro). O objetivo é auxiliar no esvaziamento 

pulmonar, potencialmente reduzindo o volume residual e "preparando" 

o sistema para uma inspiração maior. 

○​ Fase de Descompressão: No exato final da expiração ou no 

momento em que a inspiração iria se iniciar, o fisioterapeuta libera 

rápida e completamente a pressão manual. 

○​ Observação da Resposta: Observar a amplitude e a facilidade da 

inspiração subsequente. Acredita-se que a súbita redução da pressão 

externa sobre a caixa torácica, combinada com a retração elástica da 

própria caixa e o início do esforço inspiratório do paciente (se houver), 

possa resultar em uma entrada de ar mais volumosa. 



○​ Ciclos: Repetir por alguns ciclos respiratórios, sempre monitorando a 

tolerância e a resposta do paciente. 

●​ Mecanismos de Ação (para Reexpansão): 
○​ Aumento do Gradiente de Pressão Inspiratória: Ao auxiliar no 

esvaziamento pulmonar durante a expiração (reduzindo o volume de 

repouso do sistema), a inspiração subsequente pode partir de um 

ponto mais baixo na curva pressão-volume, permitindo um maior 

influxo de ar para uma dada variação de pressão pleural. 

○​ Recoil da Caixa Torácica: A liberação rápida da compressão permite 

que a caixa torácica retorne passivamente à sua posição de repouso 

ou mesmo se expanda um pouco devido às suas propriedades 

elásticas, o que pode iniciar o fluxo inspiratório. 

○​ Estímulo Proprioceptivo e Reflexo: A compressão e a subsequente 

descompressão podem estimular proprioceptores na parede torácica, 

músculos e articulações, potencialmente desencadeando ou facilitando 

uma resposta inspiratória mais profunda através de arcos reflexos. 

○​ Redução da Carga Elástica: Em alguns casos, se a compressão 

ajudar a vencer resistências elásticas anormais ou a redistribuir 

volumes, a inspiração seguinte pode ocorrer com menor oposição. 

●​ Exemplo prático: Um paciente em ventilação mecânica no modo 

assistido/controlado, apresentando atelectasias em bases pulmonares e 

dificuldade de interação com o ventilador para realizar inspirações mais 

profundas. O fisioterapeuta, em sincronia com a fase expiratória do 

ventilador, aplica uma compressão torácica bilateral e, no momento da 

ciclagem para a inspiração (ou um pouco antes, se tentar estimular o trigger 

do paciente), libera rapidamente a pressão. O objetivo é tentar aumentar o 

volume corrente disparado pelo paciente ou aceito passivamente, 

melhorando a aeração das bases. (Esta é uma técnica avançada e requer 

profundo conhecimento da ventilação mecânica e da condição do paciente). 

Posicionamento Terapêutico para Reexpansão Pulmonar: a gravidade 
como aliada 



●​ Definição e Princípio: O posicionamento terapêutico envolve a colocação 

estratégica do paciente em diferentes posturas (decúbitos) para utilizar a 

força da gravidade de forma a otimizar a distribuição da ventilação, melhorar 

a relação V/Q, facilitar a excursão diafragmática e promover a expansão de 

regiões pulmonares específicas que possam estar hipoventiladas ou 

colapsadas. 

●​ Indicações: Prevenção e tratamento de atelectasias (especialmente as 

hipostáticas, por imobilidade prolongada), manejo da hipoventilação em 

pacientes acamados, restritos ao leito ou com mobilidade severamente 

reduzida, e como coadjuvante para otimizar a oxigenação em diversas 

condições respiratórias. 

●​ Contraindicações e Precauções: Intolerância do paciente à posição, 

instabilidade hemodinâmica que piora com a mudança de postura, 

hipertensão intracraniana não controlada (especialmente para posições de 

Trendelenburg ou prona), refluxo gastroesofágico severo, fraturas instáveis, 

lesões cutâneas extensas que seriam pressionadas. Sempre monitorar sinais 

vitais e conforto durante e após as mudanças de posição. 

●​ Descrição das Posições e Seus Efeitos Fisiológicos na Reexpansão: 
○​ Posição Sentada ou Semi-Sentada (Fowler: 45-60°; Semi-Fowler: 

30-45°): 
■​ Efeito: É geralmente a posição mais favorável para a função 

respiratória global em pacientes conscientes. A gravidade puxa 

o conteúdo abdominal para baixo, permitindo maior liberdade de 

movimento e maior excursão do diafragma. A Capacidade 

Residual Funcional (CRF) é aumentada em relação à posição 

supina, o que ajuda a manter as pequenas vias aéreas abertas. 

Melhora a oxigenação e reduz o trabalho respiratório. 

■​ Aplicação: Posição de escolha para a maioria dos exercícios 

respiratórios e para conforto geral em pacientes com dispneia. 

○​ Decúbito Lateral (deitado de lado): 
■​ Efeito no Pulmão Supralateral (o que está para cima, não 

dependente da gravidade): Este pulmão tende a ter maior 

complacência (menos comprimido pelo peso do mediastino e do 

conteúdo abdominal) e o hemidiafragma correspondente pode 



ter maior excursão. Consequentemente, o pulmão de cima 

geralmente recebe maior ventilação. 

■​ Efeito no Pulmão Infralateral (o que está para baixo, 
dependente da gravidade): Este pulmão recebe maior fluxo 

sanguíneo (perfusão) devido à ação da gravidade. No entanto, 

está mais comprimido, o que pode reduzir sua ventilação local 

se não houver esforço inspiratório adequado ou se o paciente 

estiver hipoventilando. 

■​ Aplicação para Reexpansão: Se o objetivo é expandir um 

pulmão ou uma região específica que está colapsada ou 

hipoventilada, posicionar esse lado para cima (supralateral) 

pode facilitar a entrada de ar nessa região durante inspirações 

profundas. Por exemplo, para uma atelectasia no pulmão 

direito, o decúbito lateral esquerdo pode ser benéfico para a 

ventilação do pulmão direito. A estratégia de "pulmão bom para 

baixo" (lado sadio dependente) é usada para otimizar a relação 

V/Q e melhorar a oxigenação em doenças pulmonares 

unilaterais, mas o foco aqui é na reexpansão do pulmão menos 

aerado. 

○​ Mudança Frequente de Decúbito (Rotação no Leito): 
■​ Efeito: Essencial para pacientes acamados ou com mobilidade 

muito reduzida. A permanência prolongada em uma única 

posição leva à hipoventilação e ao acúmulo de secreções nas 

regiões pulmonares dependentes (inferiores em relação à 

gravidade), predispondo a atelectasias hipostáticas e 

pneumonias. A rotação regular (ex: a cada 2 horas, alternando 

decúbito dorsal, lateral direito, lateral esquerdo, e se possível 

prono leve) ajuda a ventilar todas as áreas pulmonares de 

forma mais equilibrada. 

■​ Aplicação: Parte rotineira dos cuidados de enfermagem e 

fisioterapia em pacientes críticos ou imobilizados. 

○​ Posição Prona (de bruços) em Respiração Espontânea: 
■​ Efeito: Pode melhorar a oxigenação e a ventilação em algumas 

situações, mesmo em pacientes respirando espontaneamente. 



Altera a mecânica toracopulmonar, pode melhorar a CRF, 

redistribui a ventilação para as regiões dorsais do pulmão (que 

são geralmente mais bem perfundidas em supino, mas menos 

ventiladas devido à compressão) e pode aliviar a compressão 

exercida pelo coração sobre os lobos inferiores esquerdos. 

■​ Aplicação: Usada com cautela e sob monitoramento, pode ser 

uma opção para pacientes hipoxêmicos que toleram a posição. 

(Não confundir com a pronação prolongada e protocolar em 

pacientes com SDRA em ventilação mecânica, que é uma 

intervenção mais complexa). 

●​ Mecanismos de Ação do Posicionamento: A gravidade é o principal ator, 

influenciando: 

○​ Posição e Movimento do Diafragma: Principal músculo da 

inspiração. 

○​ Complacência Regional da Caixa Torácica e do Pulmão: Diferentes 

regiões se expandem com mais ou menos facilidade dependendo da 

postura. 

○​ Distribuição do Fluxo Sanguíneo Pulmonar: A perfusão é maior nas 

zonas dependentes. 

○​ Distribuição Regional da Ventilação: Embora o ar tenda a ir para 

áreas de menor resistência, o posicionamento pode alterar essas 

resistências e a mecânica local. 

○​ Drenagem de Secreções: Embora não seja o foco principal da 

reexpansão, o posicionamento também influencia a mobilização de 

secreções, o que pode, por sua vez, facilitar a reexpansão de áreas 

obstruídas. 

●​ Exemplo prático: Um paciente idoso está internado há uma semana devido a 

uma infecção urinária complicada, permanecendo a maior parte do tempo em 

decúbito dorsal no leito. Ele começa a apresentar febre baixa, tosse discreta 

e, na ausculta, o fisioterapeuta detecta murmúrio vesicular diminuído e 

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

sugere atelectasias laminares bibasais. O fisioterapeuta institui um plano que 

inclui: posicioná-lo em semi-Fowler sempre que possível, alternar o decúbito 

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



(para favorecer o pulmão direito em posição supralateral), realizar séries de 

exercícios de inspiração profunda e sustentada, com feedback tátil na base 

direita. Essa combinação de mudança postural com exercícios direcionados 

visa recrutar as áreas colapsadas. 

As técnicas manuais de reexpansão pulmonar são, portanto, um conjunto de 

ferramentas valiosas que exigem do fisioterapeuta um raciocínio clínico apurado 

para selecionar a melhor abordagem, habilidade técnica para aplicá-la corretamente 

e sensibilidade para adaptar a intervenção às respostas e necessidades de cada 

paciente, sempre com o objetivo de otimizar a função pulmonar e promover o 

bem-estar. 

 

Recursos e dispositivos instrumentais em Fisioterapia 
Respiratória: ampliando as possibilidades terapêuticas 

Além da habilidade manual do fisioterapeuta, uma vasta gama de recursos 

instrumentais e dispositivos foi desenvolvida ao longo dos anos para auxiliar no 

diagnóstico, tratamento e manejo das disfunções respiratórias. Essas ferramentas 

tecnológicas, quando bem indicadas e corretamente utilizadas, podem ampliar 

significativamente as possibilidades terapêuticas, oferecendo meios para otimizar a 

higiene brônquica, promover a reexpansão pulmonar, fortalecer a musculatura 

respiratória e administrar medicamentos de forma eficaz. O papel do fisioterapeuta é 

crucial na seleção do dispositivo mais adequado para cada paciente, na instrução 

precisa sobre seu uso e no monitoramento dos seus efeitos, integrando-os de forma 

inteligente ao plano terapêutico global. 

Introdução aos recursos instrumentais: tecnologia a serviço da 
respiração 

A evolução da Fisioterapia Respiratória tem sido acompanhada de perto pelo 

desenvolvimento de dispositivos cada vez mais sofisticados. Desde simples 

incentivadores visuais até complexos assistentes mecânicos de tosse, esses 

recursos surgiram da necessidade de superar limitações das técnicas manuais, 



padronizar intervenções, fornecer feedback objetivo ao paciente, promover maior 

independência no autogerenciamento e alcançar efeitos fisiológicos específicos que 

seriam difíceis de obter apenas com as mãos. 

As vantagens do uso de dispositivos incluem: 

●​ Padronização e Quantificação: Muitos aparelhos permitem ajustar e medir 

pressões, fluxos ou volumes, tornando a terapia mais objetiva e reprodutível. 

●​ Feedback ao Paciente: Incentivadores visuais ou auditivos aumentam a 

compreensão e a adesão do paciente aos exercícios propostos. 

●​ Independência do Paciente: Vários dispositivos são projetados para uso 

domiciliar, capacitando o paciente a realizar parte do seu tratamento de forma 

autônoma, após adequado treinamento. 

●​ Alcance de Efeitos Específicos: Certos efeitos, como a oscilação de alta 

frequência para alteração da reologia do muco, são mais eficientemente 

produzidos por dispositivos. 

No entanto, é fundamental ressaltar que nenhum dispositivo substitui o raciocínio 

clínico e a avaliação criteriosa do fisioterapeuta. A escolha do recurso ideal depende 

de uma análise completa da condição do paciente, seus objetivos terapêuticos, sua 

capacidade cognitiva e física de utilizar o aparelho, e a disponibilidade do recurso. 

Muitas vezes, a combinação de técnicas manuais com o uso de dispositivos 

instrumentais oferece os melhores resultados, criando uma sinergia terapêutica. 

Incentivadores Inspiratórios (II): feedback visual para inspirações 
eficazes 

●​ Definição e Tipos: Os Incentivadores Inspiratórios (II), também conhecidos 

como espirômetros de incentivo, são dispositivos mecânicos relativamente 

simples, projetados para encorajar o paciente a realizar inspirações lentas, 

profundas e sustentadas, fornecendo um feedback visual (e, em alguns 

casos, auditivo) sobre o desempenho inspiratório. Existem dois tipos 

principais: 

○​ Incentivadores Inspiratórios a Volume (ex: Voldyne®, Coach 2®, 
CliniFLO®): Estes dispositivos medem e indicam o volume de ar 



inspirado. O paciente observa o movimento de um êmbolo ou de um 

fole dentro de uma câmara graduada, tentando atingir uma meta de 

volume pré-estabelecida. 

○​ Incentivadores Inspiratórios a Fluxo (ex: Triflo II®, Respirex®, 
Pulmo-gain®): Estes dispositivos contêm uma ou mais esferas em 

câmaras separadas. As esferas se elevam quando o paciente gera um 

fluxo inspiratório suficiente para vencer sua inércia. O número de 

esferas elevadas e a altura que atingem fornecem uma indicação 

qualitativa do fluxo e, indiretamente, do esforço e volume. 

●​ Princípio de Funcionamento: Baseiam-se no princípio do biofeedback. Ao 

visualizar o resultado de seu esforço inspiratório (o êmbolo subindo, as 

esferas se elevando), o paciente é motivado a otimizar sua inspiração, 

tornando-a mais lenta, profunda e sustentada, conforme orientado pelo 

fisioterapeuta. 

●​ Indicações: São amplamente utilizados na prevenção e tratamento de 

atelectasias, especialmente em pacientes no pós-operatório de cirurgias 

torácicas, cardíacas e abdominais altas. Também são indicados para 

pacientes com respiração superficial devido à dor, imobilidade prolongada, ou 

em algumas doenças neuromusculares com fraqueza leve a moderada, 

desde que haja capacidade de cooperação. O objetivo é aumentar os 

volumes pulmonares, principalmente a capacidade inspiratória, e promover a 

reexpansão de alvéolos colapsados. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Incapacidade do paciente de compreender as instruções ou de 

cooperar com o uso do dispositivo. 

○​ Fadiga excessiva ou exaustão; a técnica deve ser interrompida se o 

paciente se cansar muito. 

○​ Dor intensa que impede a realização de inspirações profundas 

(necessário manejo analgésico adequado). 

○​ Em pacientes com Capacidade Vital (CV) muito baixa (ex: < 10-15 

ml/kg de peso ideal) ou Capacidade Inspiratória (CI) inferior a 33% do 

valor previsto, pode ser difícil ou impossível gerar o fluxo ou volume 

necessário para operar o dispositivo de forma eficaz. 



○​ Cuidado para não induzir hiperventilação e alcalose respiratória 

(tonturas, formigamentos); pausas adequadas entre as repetições são 

essenciais. 

○​ Não são recomendados para uso como única forma de tratamento em 

atelectasias já estabelecidas e significativas; geralmente são um 

coadjuvante. 

●​ Descrição da Técnica de Uso: 
○​ Posicionamento: O paciente deve estar preferencialmente sentado 

ou em posição de Fowler/semi-Fowler para facilitar a máxima excursão 

diafragmática. 

○​ Instrução: O fisioterapeuta explica o objetivo e o funcionamento do 

aparelho. 

■​ O paciente é instruído a selar firmemente os lábios ao redor do 

bocal. 

■​ Realizar uma expiração normal e completa (não forçada). 

■​ Em seguida, realizar uma inspiração lenta, suave e o mais 

profunda possível através do bocal, como se estivesse 

"sugando um canudo grosso". 

■​ Durante a inspiração, o paciente deve observar o feedback 

visual (êmbolo ou esferas) e tentar atingir a meta estabelecida 

pelo fisioterapeuta, ou simplesmente o seu máximo esforço. 

■​ No pico da inspiração, é crucial realizar uma pausa inspiratória 

(apneia teleinspiratória) de 2 a 5 segundos, mantendo o 

êmbolo/esferas elevados, se possível. 

■​ A expiração deve ser passiva, lenta e relaxada, retirando o 

bocal da boca. 

○​ Frequência e Duração: Recomenda-se realizar séries de 5 a 10 

inspirações eficazes, com pausas para descanso entre elas. Essas 

séries devem ser repetidas várias vezes ao dia, idealmente a cada 1-2 

horas enquanto o paciente estiver acordado, especialmente em 

situações de alto risco para atelectasia. 

○​ Ajuste de Metas: Para os incentivadores a volume, o fisioterapeuta 

pode marcar uma meta de volume a ser alcançada, ajustando-a 

progressivamente conforme a melhora do paciente. Para os 



incentivadores a fluxo, o objetivo pode ser elevar um determinado 

número de esferas e mantê-las estáveis. 

●​ Mecanismos de Ação: Os mecanismos são essencialmente os mesmos dos 

Exercícios de Inspiração Profunda e Sustentada (EIPS) manuais: 

○​ Aumento da Pressão Transpulmonar: A inspiração máxima eleva a 

pressão que distende os alvéolos. 

○​ Recrutamento Alveolar: A distensão ajuda a reabrir alvéolos 

colapsados. 

○​ Otimização da Ventilação Colateral: A inspiração lenta e a pausa 

teleinspiratória permitem que o ar se distribua por vias colaterais, 

alcançando unidades pulmonares obstruídas. 

○​ Melhora da Percepção do Esforço: O feedback visual aumenta a 

conscientização do paciente sobre seu desempenho inspiratório, 

motivando-o a realizar o exercício de forma mais correta e eficaz. 

●​ Exemplo prático: Dona Matilde, 68 anos, está no primeiro dia de 

pós-operatório de uma cirurgia de artroplastia de quadril. Devido à dor e à 

imobilização, sua respiração está 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 pistãozinho amarelo subir até a marquinha que 

eu fiz. Quando chegar lá, segure o ar contando até três 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 pulmão dela 

"murche" e evitar uma pneumonia. 

Dispositivos de Pressão Expiratória Positiva (PEP): resistência para 
otimizar a ventilação e o clearance 

●​ Definição e Tipos: Os dispositivos de PEP são aqueles que aplicam uma 

resistência à expiração, resultando em uma pressão positiva dentro das vias 

aéreas durante toda ou parte da fase expiratória. Essa pressão positiva ajuda 



a manter as vias aéreas abertas, facilitando a remoção de secreções e 

melhorando a ventilação. Existem vários tipos: 

○​ PEP de Alto Fluxo (Sistemas com Máscara de PEP ou "PEP 
Mask"): Utilizam uma máscara facial bem vedada, conectada a uma 

válvula resistiva unidirecional. A resistência pode ser ajustada por 

orifícios de diferentes diâmetros ou por um resistor de mola. Alguns 

sistemas mais antigos utilizavam um resistor de coluna d'água (PEP 

em frasco ou "PEP bottle"), onde o paciente expirava através de um 

tubo submerso em água, e a profundidade da submersão determinava 

a PEP. Geralmente geram PEP entre 10 e 20 cmH2O. 

○​ PEP de Baixo Fluxo (Sistemas com Bocal): São dispositivos 

menores, portáteis, onde o paciente expira através de um bocal 

conectado a um resistor fixo ou ajustável (ex: Threshold PEP®, Pari 

PEP S System®). 

●​ Princípio de Funcionamento: Ao expirar contra uma resistência controlada, 

a pressão dentro das vias aéreas (pressão intraluminal) se eleva e 

permanece positiva durante a expiração. 

●​ Indicações: São amplamente utilizados como coadjuvantes na higiene 

brônquica em doenças como fibrose cística, bronquiectasias, DPOC crônica 

secretiva e asma com componente de hipersecreção. Também podem ser 

usados para reduzir o aprisionamento aéreo dinâmico (em DPOC), otimizar a 

ventilação colateral e, por promover um leve aumento da Capacidade 

Residual Funcional (CRF) e um efeito de "stent pneumático", auxiliar no 

recrutamento de alvéolos colapsados. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Absolutas: Pneumotórax não drenado. 

○​ Relativas ou Precauções: Hemoptise ativa ou recente e significativa, 

instabilidade hemodinâmica, hipertensão intracraniana não controlada, 

cirurgia facial, oral ou craniana recente, trauma facial, sinusite aguda 

ou otite média (a PEP pode aumentar a pressão nessas cavidades), 

fístula broncopleural não tratada. Pacientes com complacência 

pulmonar muito aumentada (enfisema grave) podem ter risco de 

hiperinsuflação se a PEP for muito alta ou o tempo expiratório muito 

curto. 



●​ Descrição da Técnica de Uso (utilizando um sistema de Máscara de PEP 
como exemplo): 

○​ Posicionamento: Paciente sentado confortavelmente, com as costas 

eretas. 

○​ Montagem e Ajuste: O fisioterapeuta seleciona o resistor ou ajusta a 

válvula para fornecer o nível de PEP desejado (geralmente entre 10-20 

cmH2O, monitorado por um manômetro acoplado ao sistema, se 

disponível). A máscara deve ser bem ajustada ao rosto do paciente 

para evitar vazamentos de ar, que comprometeriam a manutenção da 

pressão. 

○​ Execução: 
■​ O paciente é instruído a inspirar um volume de ar um pouco 

maior que o seu volume corrente normal (cerca de 75% da 

capacidade inspiratória). 

■​ Em seguida, expirar ativamente (mas não de forma forçada ou 

rápida) através da máscara, mantendo uma pressão expiratória 

relativamente constante no nível prescrito. A expiração deve ser 

mais prolongada que a inspiração (relação I:E de 

aproximadamente 1:2 a 1:3). 

■​ Realizar um ciclo de 10 a 20 respirações com PEP. 

○​ Higiene Brônquica Associada: Após cada ciclo de PEP, o paciente 

remove a máscara e é instruído a realizar Técnicas de Expiração 

Forçada (huffing) ou tosse controlada para expectorar as secreções 

mobilizadas. 

○​ Duração da Sessão: Uma sessão típica dura de 15 a 20 minutos, 

podendo ser repetida 1 a 4 vezes ao dia, dependendo da necessidade. 

●​ Mecanismos de Ação: 
○​ Estabilização das Vias Aéreas: A pressão positiva intraluminal 

durante a expiração atua como um "stent pneumático", prevenindo o 

colapso dinâmico das vias aéreas (especialmente aquelas 

enfraquecidas por doença crônica), o que permite que o ar flua por 

baixo das secreções, deslocando-as das paredes brônquicas e 

mobilizando-as em direção às vias aéreas mais centrais. 



○​ Aumento da CRF e Recrutamento Alveolar: A PEP pode aumentar 

transitoriamente a Capacidade Residual Funcional, ajudando a 

recrutar alvéolos que estavam colapsados ou hipoventilados. 

○​ Melhora da Ventilação Colateral: Ao manter as vias aéreas abertas 

por mais tempo e sob pressão, facilita-se a passagem de ar por vias 

colaterais, o que pode ajudar a aerar unidades pulmonares obstruídas 

e a mobilizar secreções "por trás". 

○​ Redução do Aprisionamento Aéreo: Em pacientes com DPOC, a 

PEP pode ajudar a reduzir o aprisionamento aéreo dinâmico ao manter 

as vias aéreas mais pérvias durante a expiração. 

●​ Exemplo prático: Um paciente de 30 anos com diagnóstico de 

bronquiectasias e colonização crônica por Pseudomonas aeruginosa realiza 

sessões de fisioterapia respiratória duas vezes ao dia. Parte do seu programa 

inclui o uso de um sistema de PEP com máscara, ajustado para 15 cmH2O. 

Ele realiza 4 ciclos de 15 respirações com a máscara de PEP, intercalados 

com 2-3 huffs vigorosos. O fisioterapeuta observa que, com o uso da PEP, a 

expectoração se torna mais fácil e o volume de secreção eliminada é maior 

do que quando ele tenta apenas com a tosse voluntária. O fisioterapeuta 

explica que a pressão positiva "ajuda a desgrudar o catarro e a manter os 

caninhos do pulmão abertos para o catarro sair". 

Dispositivos Oscilatórios Orais de Alta Frequência (Flutter®, Shaker®, 
Acapella®, RC-Cornet®): vibração para fluidificar e deslocar secreções 

●​ Definição e Tipos: São dispositivos portáteis, geralmente de uso individual, 

que combinam os efeitos da Pressão Expiratória Positiva (PEP) com 

oscilações de alta frequência (vibrações) dentro das vias aéreas durante a 

expiração. Os mais comuns são: 

○​ Flutter VRP1® e Shaker®: Contêm uma esfera de aço de alta 

densidade que se move para cima e para baixo dentro de um cone 

perfurado quando o paciente expira através do dispositivo. A 

inclinação do aparelho pode variar a frequência e a amplitude das 

oscilações. 



○​ Acapella® (Choice, Duet, Blue, Green): Utiliza um mecanismo de 

contrapeso com uma mola magnética ou mecânica para gerar as 

oscilações e a PEP. Possui um dial que permite ajustar a resistência 

expiratória e, consequentemente, a frequência e a amplitude das 

vibrações. Pode ser usado em qualquer posição. 

○​ RC-Cornet®: Consiste em uma mangueira que vibra dentro de um 

corpo curvo quando o ar expirado passa por ela. A resistência e a 

frequência podem ser alteradas girando a extremidade do dispositivo, 

que modifica a curvatura da mangueira. 

●​ Princípio de Funcionamento: Quando o paciente expira através do 

dispositivo, este cria uma resistência ao fluxo de ar (gerando PEP) e, 

simultaneamente, produz interrupções rápidas e rítmicas nesse fluxo, o que 

gera ondas de pressão oscilatória que são transmitidas para toda a árvore 

brônquica. 

●​ Indicações: São primariamente indicados para a higiene brônquica em 

pacientes com doenças pulmonares crônicas que cursam com produção de 

secreção viscosa, espessa e aderente, como fibrose cística, bronquiectasias, 

DPOC (componente bronquítico crônico) e, em alguns casos, asma com 

hipersecreção. 

●​ Contraindicações e Precauções: Semelhantes aos dispositivos de PEP: 

pneumotórax não drenado é uma contraindicação absoluta. Cautela em 

casos de hemoptise significativa, instabilidade hemodinâmica, hipertensão 

intracraniana, cirurgia ou trauma facial/oral/craniano recente, náuseas ou 

vômitos. Pacientes com capacidade vital muito reduzida ou fluxo expiratório 

muito baixo podem ter dificuldade em gerar as oscilações de forma eficaz. 

Alguns pacientes podem sentir tontura ou desconforto se a técnica for muito 

vigorosa ou prolongada. 

●​ Descrição da Técnica de Uso (utilizando o Flutter VRP1® como 
exemplo): 

○​ Posicionamento: Paciente sentado confortavelmente, com as costas 

retas e os cotovelos apoiados em uma mesa, se possível, para relaxar 

a musculatura acessória. 

○​ Instrução: O fisioterapeuta demonstra o uso. O paciente é instruído a: 



■​ Segurar o Flutter® com a haste na horizontal (ou ajustando 

levemente a inclinação para cima ou para baixo para otimizar a 

sensação de vibração no tórax). 

■​ Realizar uma inspiração um pouco mais profunda que o normal 

(cerca de 75% da capacidade inspiratória). 

■​ Selar firmemente os lábios ao redor do bocal. 

■​ Realizar uma expiração ativa, mas não forçada, através do 

dispositivo, um pouco mais rápida que o normal, tentando 

manter as bochechas firmes (para que a vibração não se 

dissipe na boca). O objetivo é sentir as vibrações ("tremor") no 

peito. 

○​ Ajuste da Oscilação: O paciente pode variar a inclinação do Flutter® 

para encontrar a posição que produz a máxima vibração no tórax com 

o mínimo de esforço. 

○​ Ciclos e Higiene: Realizar um ciclo de 10 a 15 expirações através do 

dispositivo. Após cada ciclo, realizar 2 a 3 Técnicas de Expiração 

Forçada (huffing) – uma mais suave e outra mais forte – para 

expectorar as secreções mobilizadas. 

○​ Duração da Sessão: Repetir os ciclos por 10 a 20 minutos, uma a 

quatro vezes ao dia, conforme a necessidade e a orientação. 

●​ Mecanismos de Ação: A combinação de PEP e oscilações promove 

múltiplos efeitos benéficos: 

○​ Alteração da Reologia do Muco (Tixotropia): As oscilações de alta 

frequência (geralmente entre 6 e 26 Hz) transmitem energia ao muco, 

quebrando suas ligações de mucopolissacarídeos e reduzindo sua 

viscoelasticidade, tornando-o mais fluido e fácil de ser transportado. 

○​ Descolamento do Muco: As vibrações ajudam a desprender o muco 

aderido às paredes brônquicas. 

○​ Estabilização das Vias Aéreas e Mobilização por Baixo: A PEP 

intermitente gerada ajuda a manter as vias aéreas abertas durante a 

expiração, permitindo que o ar passe por baixo das secreções e as 

empurre em direção às vias aéreas centrais. 

○​ Estímulo ao Transporte Mucociliar: Algumas evidências sugerem 

que as oscilações podem estimular o batimento dos cílios brônquicos. 



○​ Aumento do Fluxo Expiratório: A expiração ativa através do 

dispositivo pode aumentar transitoriamente o fluxo em vias aéreas 

menores. 

●​ Exemplo prático: Um adolescente de 16 anos com fibrose cística utiliza o 

Acapella® Green como parte de sua rotina diária de fisioterapia. O 

fisioterapeuta o orientou a ajustar o dial de resistência do dispositivo para um 

nível em que sinta uma vibração torácica pronunciada, mas confortável. Ele 

realiza três séries de 15 expirações através do Acapella®, mantendo as 

bochechas firmes, seguidas de dois huffs (um "huff de médio volume" e um 

"huff de alto volume") após cada série. Ele faz isso duas vezes ao dia, 

geralmente após a inalação de seu broncodilatador e antes da inalação de 

sua dornase alfa ou antibiótico inalatório, para "limpar o caminho" e otimizar a 

deposição dessas medicações. 

Treinadores Musculares Inspiratórios (TMI) e Expiratórios (TME): 
fortalecendo a bomba ventilatória 

●​ Definição e Tipos: São dispositivos projetados para oferecer uma resistência 

específica e mensurável à inspiração (TMI) ou à expiração (TME), com o 

objetivo de promover o fortalecimento e/ou aumento da endurance 

(resistência à fadiga) dos respectivos grupos musculares respiratórios. 

○​ Treinadores Musculares Inspiratórios (TMI): Os mais comuns são 

os do tipo "válvula de limiar de pressão" (pressure threshold loading), 

como o Threshold IMT® e o POWERbreathe®. Estes dispositivos 

contêm uma válvula unidirecional acoplada a uma mola calibrada. A 

válvula só se abre (permitindo o fluxo de ar inspiratório) quando o 

paciente gera uma pressão inspiratória negativa suficiente para vencer 

a carga da mola. Outros tipos, como o Respiron®, são baseados em 

resistência ao fluxo (orifícios). 

○​ Treinadores Musculares Expiratórios (TME): Funcionam de forma 

similar, mas oferecendo resistência à expiração. O Threshold PEP® 

(originalmente um dispositivo de PEP) pode ser usado como TME 

quando o objetivo é fortalecer os músculos expiratórios, e o 

POWERbreathe® também possui modelos para TME. 



●​ Princípio de Funcionamento: Baseiam-se nos princípios do treinamento de 

força muscular aplicados à musculatura respiratória: 

○​ Sobrecarga: Impor uma carga (resistência) maior do que os músculos 

estão acostumados. 

○​ Especificidade: O treinamento deve ser específico para o tipo de 

contração e o grupo muscular que se deseja treinar. 

○​ Progressividade: A carga deve ser aumentada gradualmente à 

medida que os músculos se fortalecem. 

●​ Indicações: 
○​ TMI: Indicado para pacientes que apresentam fraqueza muscular 

inspiratória (PImáx reduzida) e sintomas associados, como dispneia e 

baixa tolerância ao exercício, em condições como: DPOC 

(especialmente aqueles com PImáx < 60 cmH2O), asma (casos 

selecionados com dispneia persistente e fraqueza), doenças 

neuromusculares de progressão lenta ou estáveis (com critérios 

rigorosos e acompanhamento), desmame ventilatório difícil ou 

prolongado, insuficiência cardíaca crônica, e no pré-operatório de 

cirurgias de grande porte para melhorar a reserva funcional. 

○​ TME: Indicado para pacientes com fraqueza dos músculos expiratórios 

(PEmáx reduzida) que resulta em tosse ineficaz e dificuldade de 

eliminar secreções, como em algumas doenças neuromusculares ou 

após lesão medular. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ TMI: Asma não controlada ou com histórico de hiper-responsividade 

brônquica grave (o esforço inspiratório intenso pode, raramente, 

desencadear broncoespasmo). Pneumotórax espontâneo recente ou 

não resolvido. Hemoptise significativa recente. Instabilidade 

hemodinâmica. PImáx extremamente baixa (ex: < 30% do previsto ou 

< -30 cmH2O) pode tornar o treinamento com dispositivos de limiar 

impraticável ou excessivamente fatigante (requer avaliação 

individualizada). Fadiga muscular excessiva durante ou após o treino. 

Perfuração de tímpano recente ou otite média ativa (devido às 

variações de pressão). 



○​ TME: Precauções semelhantes aos dispositivos de PEP (pneumotórax 

não drenado, HIC, instabilidade hemodinâmica). 

●​ Descrição da Técnica de Uso (utilizando o Threshold IMT® como 
exemplo para TMI): 

○​ Avaliação Inicial: Medir a PImáx basal do paciente para determinar a 

carga de treinamento inicial. 

○​ Posicionamento: Paciente sentado confortavelmente, com clipe nasal 

(recomendado para evitar que o ar escape pelo nariz). 

○​ Ajuste da Carga: A carga inicial de treinamento é geralmente ajustada 

para 30% a 50% da PImáx do paciente. 

○​ Execução: 
■​ O paciente sela os lábios firmemente ao redor do bocal do 

dispositivo. 

■​ Realiza uma inspiração rápida, forte e profunda, com esforço 

suficiente para vencer a carga da mola e abrir a válvula, 

permitindo a entrada de ar. O objetivo é uma inspiração de 1 a 3 

segundos. 

■​ A expiração é passiva e relaxada, podendo ser feita através do 

dispositivo (que tem uma válvula expiratória) ou retirando-o da 

boca. 

○​ Protocolo de Treinamento Típico: 
■​ Séries e Repetições: Realizar de 2 a 5 séries de 6 a 15 

repetições cada (ex: 3 séries de 10 repetições). 

■​ Frequência: Uma a duas vezes ao dia. 

■​ Duração: 5 a 7 dias por semana, por um período de 4 a 12 

semanas, ou conforme a resposta e os objetivos. 

○​ Progressão da Carga: A carga é aumentada progressivamente (ex: 

semanalmente ou quinzenalmente) com base na melhora da PImáx e 

na tolerância do paciente, mantendo-se na faixa de 30-60% da PImáx 

atualizada, ou conforme protocolos específicos. O objetivo é manter 

um nível de esforço que seja desafiador, mas não exaustivo. 

●​ Mecanismos de Ação: A sobrecarga resistiva imposta aos músculos 

inspiratórios (principalmente diafragma e intercostais) durante o treinamento 



induz adaptações fisiológicas semelhantes às observadas no treinamento de 

força dos músculos esqueléticos periféricos: 

○​ Aumento da Força Muscular: Por hipertrofia das fibras musculares 

(especialmente tipo II) e/ou melhoria no recrutamento de unidades 

motoras. 

○​ Aumento da Endurance Muscular (Resistência à Fadiga): Por 

aumento da densidade capilar, aumento do número e função das 

mitocôndrias e aumento da capacidade oxidativa das fibras 

musculares (especialmente tipo I). 

○​ Efeitos Clínicos: Estes efeitos fisiológicos podem se traduzir em 

redução da sensação de dispneia (especialmente aos esforços), 

melhora da tolerância ao exercício, aumento da capacidade de realizar 

atividades da vida diária e, em alguns contextos, facilitação do 

desmame ventilatório e melhora da eficácia da tosse (no caso do 

TME). 

●​ Exemplo prático: Seu José, 70 anos, com DPOC estável, mas que se queixa 

de muita falta de ar ao caminhar pequenas distâncias, mesmo com o uso 

regular de seus broncodilatadores. Sua PImáx é de -45 cmH2O (considerada 

reduzida para sua idade e sexo). O fisioterapeuta inicia um programa de TMI 

com um dispositivo de limiar pressórico, com carga inicial de 15 cmH2O 

(aproximadamente 33% da PImáx). Seu José é orientado a realizar 2 séries 

de 15 inspirações através do dispositivo, duas vezes ao dia. A cada visita 

semanal, o fisioterapeuta reavalia a PImáx e ajusta a carga do dispositivo, 

aumentando-a gradualmente. Após 8 semanas de treinamento regular, a 

PImáx de Seu José aumentou para -65 cmH2O, e ele relata que consegue 

caminhar mais no supermercado e subir o pequeno lance de escadas de sua 

casa com menos cansaço. 

Inaloterapia (Aerossolterapia): veiculando medicamentos e umidificação 
às vias aéreas 

●​ Definição e Tipos: A inaloterapia, ou aerossolterapia, é a administração de 

medicamentos ou soluções (como soro fisiológico para umidificação) 

diretamente nas vias aéreas na forma de aerossol (uma suspensão de 



partículas líquidas ou sólidas em um gás). É uma via de administração 

preferencial para muitas doenças respiratórias, pois permite que o fármaco 

atue diretamente no local desejado, com menor dose e menos efeitos 

colaterais sistêmicos em comparação com a via oral ou parenteral. Os 

principais sistemas de liberação de aerossóis são: 

1.​ Nebulizadores (NBZ): Convertem soluções ou suspensões líquidas 

em aerossol. 

■​ Nebulizadores a Jato (Pneumáticos): Utilizam um fluxo de gás 

comprimido (ar ou oxigênio) que passa por um pequeno orifício 

(venturi), criando uma pressão negativa que aspira o líquido do 

reservatório e o fragmenta em pequenas gotículas ao colidir 

com um anteparo. São os mais comuns e de baixo custo. 

■​ Nebulizadores Ultrassônicos: Utilizam um cristal piezoelétrico 

que vibra em alta frequência, transmitindo essa vibração ao 

líquido e gerando um aerossol. São mais silenciosos e rápidos, 

mas podem desnaturar algumas medicações termossensíveis e 

geralmente produzem partículas maiores. 

■​ Nebulizadores de Malha Vibratória (Mesh Nebulizers): O líquido 

é bombeado através de uma malha fina (mesh) com milhares 

de orifícios cônicos, que vibra em alta frequência, produzindo 

um aerossol com tamanho de partícula muito homogêneo e alta 

eficiência de entrega. São portáteis, silenciosos e não aquecem 

a medicação. 

2.​ Inaladores Dosimetrados Pressurizados (IDp ou pMDI – 
"bombinhas"): Contêm o medicamento em suspensão ou solução 

junto com um gás propelente dentro de um frasco pressurizado. A 

cada disparo, liberam uma dose fixa do medicamento. Requerem boa 

coordenação entre o disparo e a inspiração do paciente, ou o uso de 

espaçadores para otimizar a deposição pulmonar. 

3.​ Inaladores de Pó Seco (IPS ou DPI – Dry Powder Inhalers): Contêm 

o medicamento na forma de um pó muito fino, sem propelente. O 

medicamento é disperso e carreado para os pulmões pela própria 

força inspiratória do paciente ao inalar através do dispositivo. Existem 

diversos tipos de mecanismos (dose única, multidose). 



●​ Princípio de Funcionamento: O objetivo é gerar partículas de aerossol com 

um diâmetro aerodinâmico de massa mediano (DAMM) ideal para deposição 

nas diferentes regiões das vias aéreas. Partículas entre 1 e 5 micrômetros 

(µm) são consideradas ideais para alcançar as vias aéreas inferiores. 

Partículas maiores (> 5 µm) tendem a se depositar na orofaringe, enquanto 

partículas muito pequenas (< 1 µm) podem ser exaladas sem se depositar. 

●​ Indicações: Administração de uma vasta gama de medicamentos 

respiratórios, como: 

1.​ Broncodilatadores (beta-2 agonistas de curta e longa ação, 

anticolinérgicos) para alívio e prevenção de broncoespasmo em asma, 

DPOC. 

2.​ Corticoides inalatórios para controle da inflamação em asma e DPOC. 

3.​ Antibióticos inalatórios para tratamento de infecções crônicas em 

fibrose cística ou bronquiectasias. 

4.​ Mucolíticos (ex: dornase alfa na fibrose cística, N-acetilcisteína – 

embora seu uso inalatório seja controverso e menos comum) para 

fluidificar secreções. 

5.​ Solução salina fisiológica (0,9%) para umidificação das vias aéreas ou 

hipertônica (3% a 7%) para indução de escarro ou como agente 

osmótico para fluidificar muco em FC e bronquiectasias. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
1.​ Alergia conhecida ao medicamento ou a algum componente da 

formulação. 

2.​ Alguns medicamentos (especialmente broncodilatadores beta-2 

adrenérgicos) podem causar efeitos colaterais como taquicardia, 

tremores, palpitações, especialmente em doses elevadas. 

3.​ O uso de corticoides inalatórios pode causar efeitos locais como 

candidíase oral ("sapinho") ou rouquidão; a lavagem da boca com 

água após o uso minimiza esse risco. 

4.​ Nebulizadores mal limpos podem ser fonte de contaminação 

bacteriana. 

5.​ A técnica de uso inadequada de qualquer dispositivo inalatório 

compromete drasticamente a eficácia do tratamento, com a maior 



parte da medicação se depositando na orofaringe em vez dos 

pulmões. 

6.​ Em pacientes com DPOC retentores crônicos de CO2, o uso de 

nebulizadores com fluxo de oxigênio muito alto (acima de 2-3 L/min, 

dependendo do paciente) pode suprimir o drive ventilatório hipóxico e 

levar à piora da hipercapnia. Prefere-se usar ar comprimido nesses 

casos. 

●​ Descrição da Técnica de Uso (utilizando um IDp com espaçador 
valvulado como exemplo): 

1.​ Preparação: Remover a tampa do IDp e do espaçador. Agitar 

vigorosamente o frasco do IDp por alguns segundos. Encaixar o IDp 

no adaptador do espaçador. 

2.​ Posicionamento: Paciente preferencialmente sentado ou em pé. 

3.​ Execução: 
■​ O paciente deve expirar normalmente, esvaziando os pulmões 

confortavelmente. 

■​ Selar firmemente os lábios ao redor do bocal do espaçador (ou 

posicionar a máscara do espaçador bem ajustada sobre o nariz 

e a boca, em crianças pequenas ou pacientes com dificuldade 

de vedação labial). 

■​ Disparar um jato (puff) do IDp dentro do espaçador. 

■​ Imediatamente após o disparo, o paciente deve inspirar lenta, 

suave e profundamente através do espaçador, enchendo os 

pulmões completamente (uma inspiração de 3 a 5 segundos). 

Se o espaçador tiver uma válvula que apita ("whistle"), a 

inspiração está sendo muito rápida e deve ser mais lenta. 

■​ Reter a respiração (apneia teleinspiratória) por 5 a 10 

segundos, ou o máximo que for confortável, para permitir a 

deposição das partículas. 

■​ Expirar normalmente. 

4.​ Doses Múltiplas: 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: Após o uso de corticoides inalatórios, orientar o paciente a 

enxaguar bem a boca com água e gargarejar, cuspindo a água em 

seguida (não engolir), para remover resíduos do medicamento da 

orofaringe e prevenir candidíase. O espaçador deve ser limpo 

regularmente conforme as instruções do fabricante. 

●​ Mecanismos de Ação: O dispositivo gera um aerossol contendo o 

medicamento. As partículas de tamanho apropriado são inaladas e, devido a 

mecanismos de impactação inercial, sedimentação gravitacional e difusão 

browniana, depositam-se nas paredes das vias aéreas. A partir daí, o 

fármaco exerce seu efeito terapêutico local (ex: relaxamento do músculo liso 

brônquico, redução da inflamação) ou sistêmico (se absorvido). O uso de 

espaçadores com IDps melhora a coordenação, reduz a velocidade das 

partículas e o tamanho das gotículas, diminuindo a deposição orofaríngea e 

aumentando a fração de medicamento que atinge os pulmões. 

●​ Exemplo prático: Um paciente com asma persistente recebe a prescrição de 

um corticoide inalatório e um broncodilatador de longa ação via inalador de 

pó seco (IPS). O fisioterapeuta, durante uma consulta de acompanhamento 

ou em um programa de reabilitação, verifica a técnica inalatória do paciente. 

Ele pede para o paciente demonstrar o uso. Observa que o paciente não está 

realizando uma inspiração suficientemente forte e rápida para dispersar 

adequadamente o pó do dispositivo. O fisioterapeuta reorienta a técnica, 

enfatizando a importância de uma expiração completa antes de selar os 

lábios, seguida de uma inspiração "rápida e profunda" através do bocal, e a 

necessidade de prender a respiração por alguns segundos após. Essa 

correção na técnica é crucial para garantir que o paciente receba a dose 

correta da medicação e obtenha o controle da sua asma. 

Assistência Mecânica à Tosse (Insuflação-Exsuflação Mecânica - MI-E / 
"Cough Assist®"): simulando a tosse fisiológica 

●​ Definição: O dispositivo de Assistência Mecânica à Tosse, também 

conhecido pela sigla MI-E (Mechanical Insufflation-Exsufflation) ou pelo nome 

comercial mais comum, Cough Assist®, é um aparelho não invasivo (ou 

invasivo, se usado via traqueostomia ou tubo endotraqueal) que simula uma 



tosse natural. Ele faz isso aplicando inicialmente uma pressão positiva 

gradual às vias aéreas para insuflar profundamente os pulmões (semelhante 

à fase inspiratória da tosse), seguida por uma rápida mudança para uma 

pressão negativa, que puxa o ar e as secreções para fora das vias aéreas 

(semelhante à fase expulsiva da tosse). 

●​ Princípio de Funcionamento: Mimetiza as duas principais fases da tosse 

fisiológica: uma inspiração profunda para aumentar o volume pulmonar e, em 

seguida, uma expiração forçada de alto fluxo para expelir o muco. 

●​ Indicações: É primariamente indicado para pacientes com tosse ineficaz 

devido à fraqueza muscular respiratória severa, que são incapazes de gerar 

Picos de Fluxo de Tosse (PCF) suficientes para uma depuração adequada 

das vias aéreas. As condições mais comuns incluem doenças 

neuromusculares progressivas (Esclerose Lateral Amiotrófica - ELA, Distrofia 

Muscular de Duchenne, Atrofia Muscular Espinhal - AME), lesão medular alta 

(cervical ou torácica alta), paralisia diafragmática bilateral, ou qualquer 

condição que leve a uma PEmáx criticamente reduzida (< 40-60 cmH2O) e 

PCF < 160-270 L/min. O objetivo é prevenir o acúmulo de secreções, 

atelectasias, pneumonias e a necessidade de traqueostomia por falha no 

manejo de secreções. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Absolutas: Pneumotórax não drenado ou recente, fístula 

broncopleural não tratada. 

○​ Relativas ou Precauções: Histórico de bolhas enfisematosas ou 

pneumotórax espontâneo (risco de barotrauma), instabilidade 

cardiovascular (arritmias ou hipotensão induzidas pelas rápidas 

variações de pressão), hipertensão intracraniana não controlada, 

cirurgia ou trauma facial, oral, esofágico ou craniano recente, náuseas 

e risco de vômito/aspiração (se usar máscara facial), hemoptise ativa 

(embora possa ser usado com cautela para remover coágulos após 

estabilização). Pacientes com hiper-responsividade brônquica ou asma 

podem necessitar de broncodilatador prévio, pois a insuflação rápida 

pode, raramente, induzir broncoespasmo. 

●​ Descrição da Técnica de Uso: 



○​ Preparação e Posicionamento: Paciente preferencialmente sentado 

ou em semi-Fowler para otimizar a mecânica respiratória. Se utilizar 

máscara facial, esta deve ser bem ajustada para evitar vazamentos. 

Pode ser usado também com bocal, adaptador para traqueostomia ou 

tubo endotraqueal. 

○​ Configuração do Aparelho: O fisioterapeuta ajusta os parâmetros no 

dispositivo: 

■​ Pressão de Insuflação (Positiva): Geralmente entre +15 a +40 

cmH2O (podendo ser maior em alguns casos, até +60 cmH2O, 

mas com cautela). O objetivo é fornecer um volume de ar 

próximo à capacidade inspiratória do paciente. 

■​ Pressão de Exsuflação (Negativa): Geralmente entre -15 a 

-40 cmH2O (podendo ser mais negativa, até -60 cmH2O). 

■​ Tempo de Insuflação: 1 a 3 segundos. 

■​ Tempo de Exsuflação: 1 a 3 segundos. 

■​ Tempo de Pausa (entre insuflação e exsuflação, ou entre 
ciclos): 0 a 5 segundos. 

■​ Modo: Pode ser manual (disparado pelo operador) ou 

automático (ciclos pré-programados). 

○​ Execução do Ciclo: 
■​ O ciclo é iniciado. O aparelho insufla os pulmões do paciente 

com a pressão positiva ajustada. 

■​ Pode haver uma breve pausa inspiratória. 

■​ Em seguida, o aparelho muda rapidamente para a pressão 

negativa, aspirando o ar e as secreções dos pulmões. 

○​ Sincronização e Assistência: Idealmente, o paciente deve tentar 

sincronizar seu esforço com o aparelho (inspirar durante a insuflação, 

tossir/relaxar durante a exsuflação), mas o dispositivo funciona mesmo 

em pacientes passivos. O fisioterapeuta pode aplicar uma compressão 

torácico-abdominal manual ("abdominal thrust" ou "quad cough") 

sincronizada com a fase de exsuflação do aparelho para aumentar 

ainda mais o pico de fluxo expiratório e a eficácia da "tosse". 

○​ Número de Ciclos e Sessões: Uma sessão típica consiste em 4 a 6 

ciclos de insuflação-exsuflação, seguidos por um período de descanso 



e respiração normal para o paciente se recuperar e, se possível, 

expectorar ativamente ou ser aspirado (se necessário e a secreção 

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 

frequência das sessões varia de 1 a 4 vezes ao dia, ou conforme a 

necessidade (ex: durante infecções respiratórias). 

●​ Mecanismos de Ação: 
○​ Aumento do Volume Inspiratório: A fase de insuflação com pressão 

positiva leva os pulmões a um volume maior do que o paciente 

conseguiria atingir espontaneamente, especialmente se houver 

fraqueza muscular inspiratória. Isso maximiza o volume de ar 

disponível para a fase expulsiva. 

○​ Geração de Alto Fluxo Expiratório: A rápida mudança da pressão 

positiva para negativa cria um gradiente de pressão acentuado que 

resulta em um pico de fluxo expiratório elevado, semelhante ao de 

uma tosse fisiológica eficaz. Esse fluxo rápido e turbulento "varre" as 

secreções das paredes brônquicas e as transporta das vias aéreas 

periféricas para as centrais e para fora. 

○​ Melhora da Interação Gás-Líquido: O fluxo de ar em alta velocidade 

ajuda a desprender e propelir o muco. 

●​ Exemplo prático: João, um jovem de 19 anos com Distrofia Muscular de 

Duchenne, está com uma infecção respiratória. Sua tosse espontânea é 

muito fraca (PCF medido em 120 L/min), e ele está acumulando secreções, 

com estertores audíveis e queda na saturação de oxigênio. O fisioterapeuta 

utiliza o Cough Assist® com pressões de +40 cmH2O na insuflação e -40 

cmH2O na exsuflação, com tempos de 2 segundos para cada fase. Durante a 

fase de exsuflação do aparelho, o fisioterapeuta realiza uma compressão 

abdominal para potencializar o efeito. Após 5 ciclos, João consegue 

expectorar uma grande quantidade de secreção purulenta que estava 

causando sua obstrução e desconforto. A sessão é repetida a cada 4 horas 

até a melhora do quadro infeccioso. 

A utilização criteriosa desses e de outros dispositivos instrumentais, sempre 

embasada em uma avaliação precisa e no conhecimento dos seus princípios de 



funcionamento, indicações e limitações, permite ao fisioterapeuta respiratório 

oferecer um cuidado mais completo, eficaz e individualizado aos seus pacientes. 

 

Fisioterapia respiratória em Pediatria: particularidades 
e estratégias de abordagem no paciente pediátrico 

A Fisioterapia Respiratória Pediátrica é uma área especializada que exige do 

profissional não apenas um profundo conhecimento técnico, mas também uma 

enorme capacidade de adaptação, empatia e criatividade. O ditado "crianças não 

são adultos em miniatura" nunca foi tão verdadeiro como neste contexto. O sistema 

respiratório infantil possui características anatomofisiológicas únicas que o tornam 

mais vulnerável a certas afecções e que demandam abordagens terapêuticas 

específicas. Além disso, a interação com a criança, a conquista de sua confiança e 

colaboração, e o envolvimento ativo da família são pilares fundamentais para o 

sucesso do tratamento. 

O universo da Fisioterapia Respiratória Pediátrica: um olhar 
especializado e sensível 

Adentrar o campo da Fisioterapia Respiratória Pediátrica é mergulhar em um mundo 

onde cada paciente, seja um recém-nascido prematuro lutando para respirar, um 

lactente com bronquiolite, uma criança com asma ou um adolescente com fibrose 

cística, apresenta desafios e necessidades singulares. A intervenção fisioterapêutica 

precoce e adequada pode ter um impacto profundo não apenas na resolução de 

quadros agudos, mas também na prevenção de complicações a longo prazo e na 

promoção de um desenvolvimento pulmonar saudável. 

A premissa de que crianças não são meras reproduções menores de adultos é o 

ponto de partida para qualquer abordagem pediátrica. Seu sistema respiratório está 

em constante crescimento e maturação, desde a vida intrauterina até o final da 

adolescência. Isso significa que as respostas às doenças e às terapias podem ser 

muito diferentes. Por exemplo, uma simples inflamação que causaria um leve 



desconforto em um adulto pode levar a uma obstrução grave das vias aéreas em 

um bebê, devido ao menor calibre de seus brônquios. 

O fisioterapeuta respiratório pediátrico atua como um membro essencial da equipe 

multidisciplinar, trabalhando em estreita colaboração com pediatras, 

neonatologistas, pneumopediatras, cirurgiões pediátricos, enfermeiros, nutricionistas 

e fonoaudiólogos. No entanto, uma das parcerias mais cruciais é estabelecida com 

a família da criança. Os pais ou cuidadores são peças-chave no processo 

terapêutico, não apenas como provedores de informações valiosas durante a 

anamnese, mas também como agentes ativos no tratamento domiciliar, quando 

devidamente orientados e treinados. Acolher suas angústias, esclarecer suas 

dúvidas e capacitá-los para o cuidado faz parte integrante da nossa atuação. 

Particularidades anatomofisiológicas do sistema respiratório da criança 
e suas implicações clínicas 

Compreender as diferenças estruturais e funcionais do sistema respiratório da 

criança em relação ao adulto é fundamental para o raciocínio clínico e para a 

aplicação segura e eficaz das técnicas fisioterapêuticas. 

●​ Vias Aéreas Superiores (VAS): 
○​ Nariz e Cavidade Nasal: Em lactentes, o nariz é proporcionalmente 

maior em relação ao restante da face, e eles são respiradores nasais 

preferenciais ou obrigatórios nos primeiros meses de vida. Qualquer 

obstrução nasal (por secreção, edema) pode causar desconforto 

respiratório significativo, dificuldade para mamar e alterações no sono. 

A limpeza das fossas nasais (lavagem nasal) torna-se uma 

intervenção primordial. 

○​ Língua e Cavidade Oral: A língua do bebê é proporcionalmente maior 

em relação à cavidade oral, o que, associado a uma mandíbula menor 

(retrognatia fisiológica), pode predispor à obstrução da via aérea 

superior, especialmente durante o sono ou em estados de consciência 

rebaixada. 

○​ Laringe: No recém-nascido e lactente, a laringe é posicionada mais 

alta no pescoço (nível de C3-C4) e tem um formato mais afunilado 



(cônico). A epiglote é mais longa, em formato de ômega (Ω) e mais 

flácida. Essas características, embora protejam contra aspiração 

durante a amamentação, tornam a laringe mais suscetível ao edema e 

à obstrução (ex: laringites virais como o crupe). 

○​ Tonsilas e Adenoides: O tecido linfoide (amígdalas e adenoide) é 

proporcionalmente maior na criança, atingindo seu pico de tamanho na 

idade pré-escolar e escolar. Sua hipertrofia pode causar obstrução 

nasal crônica, respiração oral de suplência e apneia obstrutiva do 

sono. 

○​ Implicações Clínicas: A respiração nasal preferencial exige atenção à 

permeabilidade nasal. A anatomia da laringe infantil torna a intubação 

mais desafiadora e aumenta o risco de estridor pós-extubação. A 

aspiração de vias aéreas superiores deve ser feita com técnica e 

cateteres adequados ao tamanho da criança. 

●​ Vias Aéreas Inferiores (VAI): 
○​ Traqueia e Brônquios: São mais curtos, de menor diâmetro e suas 

paredes são mais complacentes (moles) devido à menor quantidade e 

rigidez da cartilagem de sustentação. Isso significa que uma pequena 

quantidade de edema, secreção ou broncoespasmo pode causar uma 

redução proporcionalmente muito maior no lúmen da via aérea, 

aumentando significativamente a resistência ao fluxo aéreo. Por 

exemplo, 1 mm de edema na parede de um brônquio de 4 mm de 

diâmetro (comum em um lactente) reduz sua área de secção 

transversa em cerca de 75%, enquanto o mesmo 1 mm de edema em 

um brônquio de 8 mm de um adulto reduziria a área em apenas 44%. 

Além disso, a maior complacência das vias aéreas as torna mais 

propensas ao colapso dinâmico durante a expiração forçada ou a 

tosse. 

○​ Musculatura Lisa Brônquica: Embora presente desde o nascimento, 

a musculatura lisa das vias aéreas é menos desenvolvida no neonato 

e lactente jovem, o que, teoricamente, os tornaria menos propensos ao 

broncoespasmo intenso. No entanto, a hiper-responsividade brônquica 

pode se manifestar precocemente, e condições como a bronquiolite 



viral aguda cursam com significativa obstrução de pequenas vias 

aéreas. 

○​ Desenvolvimento Alveolar: Ao nascer, o bebê tem cerca de 20-50 

milhões de alvéolos. O desenvolvimento alveolar (multiplicação e 

maturação) continua intensamente nos primeiros anos de vida, 

atingindo o número adulto de aproximadamente 300-500 milhões por 

volta dos 8 anos de idade. Isso implica que a área de superfície para 

trocas gasosas é inicialmente reduzida. A ventilação colateral (poros 

de Kohn e canais de Lambert) também é menos desenvolvida em 

bebês, o que os torna mais suscetíveis a atelectasias quando há 

obstrução brônquica. 

○​ Implicações Clínicas: O menor calibre e maior complacência das VAI 

explicam por que infecções virais como a Bronquiolite Viral Aguda 

(BVA) são tão graves em lactentes. O risco de atelectasia é maior. A 

resposta a broncodilatadores pode ser diferente. 

●​ Caixa Torácica e Mecânica Ventilatória: 
○​ Estrutura da Caixa Torácica: No neonato e lactente, as costelas são 

mais horizontalizadas e predominantemente cartilaginosas, e o esterno 

é mais flexível. O formato do tórax é mais cilíndrico (diâmetro 

anteroposterior similar ao laterolateral). Essas características tornam a 

caixa torácica altamente complacente (mole e deformável). 

○​ Músculos Respiratórios: O diafragma é o principal músculo 

inspiratório no bebê, mas sua inserção é mais horizontalizada e ele 

possui uma menor proporção de fibras musculares tipo I (resistentes à 

fadiga) em comparação com o adulto. Os músculos intercostais são 

menos desenvolvidos e têm menor capacidade de estabilizar a caixa 

torácica durante a inspiração. 

○​ Mecânica Ventilatória: Devido à alta complacência da caixa torácica 

e à ação predominante do diafragma, a inspiração no lactente tende a 

causar uma retração da caixa torácica (especialmente do esterno e 

espaços intercostais – tiragem) em vez de uma expansão eficiente, 

principalmente quando há aumento da carga respiratória. O padrão 

respiratório é predominantemente diafragmático. A Capacidade 

Residual Funcional (CRF) é proporcionalmente menor, o que significa 



menor reserva de oxigênio e maior tendência ao colapso de pequenas 

vias aéreas ao final da expiração. 

○​ Implicações Clínicas: A bomba ventilatória é menos eficiente e mais 

suscetível à fadiga muscular. O trabalho respiratório pode aumentar 

rapidamente em resposta a doenças. A tiragem intercostal, subcostal e 

de fúrcula são sinais importantes de desconforto respiratório. A menor 

CRF predispõe à hipoxemia mais rápida. A respiração paradoxal 

(retração do tórax durante a inspiração e expansão do abdômen) pode 

ser observada em situações de grande esforço. 

●​ Sistema Imunológico e Controle Respiratório: 
○​ Imunidade: O sistema imunológico da criança, especialmente do 

lactente, é imaturo, tornando-o mais vulnerável a infecções 

respiratórias. A imunidade passiva adquirida da mãe via placenta e 

leite materno oferece alguma proteção inicial. 

○​ Controle Respiratório: Os centros respiratórios no tronco encefálico 

são menos maduros em recém-nascidos, especialmente em 

prematuros. Isso pode levar a um controle respiratório menos estável, 

com maior risco de apneia (pausas respiratórias prolongadas) e 

respiração periódica (ciclos de respiração normal alternados com 

pausas curtas). 

○​ Implicações Clínicas: Maior incidência e gravidade de infecções. 

Necessidade de monitoramento cuidadoso da respiração em neonatos 

de risco. 

○​ Exemplo Prático: Imagine um lactente de 3 meses com Bronquiolite 

Viral Aguda. A inflamação e o edema em seus bronquíolos já estreitos 

causam um aumento exponencial da resistência ao fluxo aéreo. Sua 

caixa torácica complacente não consegue gerar a força negativa 

necessária para vencer essa resistência sem grande esforço, 

resultando em tiragens acentuadas. O diafragma, com menos fibras 

resistentes à fadiga, cansa-se rapidamente. A limpeza nasal é crucial, 

pois ele é um respirador nasal. Cada aspecto da anatomofisiologia 

pediátrica contribui para a gravidade potencial do quadro. 



Avaliação fisioterapêutica respiratória na criança: adaptando a 
semiologia ao desenvolvimento infantil 

A avaliação fisioterapêutica em pediatria requer adaptação das técnicas 

semiológicas tradicionais, além de uma grande capacidade de observação e 

interação com a criança e seus cuidadores. 

●​ Anamnese: 
○​ Geralmente é realizada com os pais ou responsáveis legais. É 

fundamental criar um ambiente acolhedor para que se sintam à 

vontade para compartilhar informações. 

○​ História da Doença Atual (HDA): Detalhar o início e a evolução dos 

sintomas respiratórios (tosse, secreção, chiado, cansaço, febre), 

fatores de melhora ou piora, tratamentos já realizados. 

○​ Antecedentes Gestacionais e Perinatais: Idade gestacional ao 

nascer (prematuridade é um fator de risco importante), peso ao nascer, 

complicações na gestação ou parto, necessidade de reanimação 

neonatal, internação em UTI neonatal, uso de oxigênio ou ventilação 

mecânica. 

○​ Desenvolvimento Neuropsicomotor (DNPM): Atingiu os marcos do 

desenvolvimento na idade esperada? Atrasos no DNPM podem estar 

associados a algumas síndromes ou condições que afetam a 

respiração. 

○​ História Vacinal e Imunizações: Verificar se o calendário vacinal está 

em dia. 

○​ História Alimentar: Tipo de aleitamento (materno exclusivo, fórmula), 

presença de engasgos ou dificuldade para mamar/alimentar-se (pode 

indicar desconforto respiratório ou problemas de deglutição), ganho de 

peso adequado. 

○​ Antecedentes Patológicos Pregressos: Internações anteriores, 

cirurgias, alergias (alimentares, medicamentosas, ambientais), outras 

doenças crônicas. 

○​ Antecedentes Familiares: História de asma, fibrose cística, outras 

doenças respiratórias ou genéticas na família. 



○​ Hábitos de Vida e Ambiente Domiciliar: Exposição ao tabagismo 

passivo (um dos principais agressores do sistema respiratório infantil), 

presença de mofo, poeira, animais domésticos, uso de aquecedores 

ou ar condicionado, frequência à creche ou escola (maior exposição a 

infecções). 

○​ Sono: Padrão de sono, presença de roncos, pausas respiratórias 

observadas pelos pais, agitação noturna. 

●​ Exame Físico Geral e Sinais Vitais: 
○​ Observação Inicial: Começa no momento em que a criança entra no 

consultório ou assim que o fisioterapeuta se aproxima do leito. 

Observar o estado geral (ativo, prostrado, irritado), nível de 

consciência e interação com o ambiente e com os pais. O choro 

(intensidade, características) pode fornecer informações. 

○​ Sinais Vitais: Os valores de referência para Frequência Cardíaca 

(FC), Frequência Respiratória (FR) e Pressão Arterial (PA) variam 

significativamente com a idade. É essencial consultar tabelas de 

normalidade pediátrica. 

■​ FR: Contar por um minuto inteiro, idealmente com a criança 

calma ou dormindo, observando o movimento abdominal. 

■​ FC: Palpar pulso periférico (femoral ou braquial em lactentes, 

radial em crianças maiores) ou auscultar o precórdio. 

■​ SpO2: Medida com oxímetro de pulso, utilizando sensor 

pediátrico ou neonatal adequado. 

■​ Temperatura. 
○​ Sinais de Desconforto Respiratório: São cruciais na avaliação 

pediátrica. 

■​ Batimento de Asa de Nariz (BAN): Dilatação das narinas 

durante a inspiração, indica aumento do esforço inspiratório. 

■​ Gemência Expiratória: Som característico produzido pela 

expiração contra a glote parcialmente fechada, uma tentativa de 

aumentar a pressão ao final da expiração e manter os alvéolos 

abertos (auto-PEEP). Comum em dor ou desconforto por 

doença alveolar. 



■​ Tiragens: Retração da musculatura e tecidos moles durante a 

inspiração, devido à alta complacência da caixa torácica e à 

pressão intrapleural muito negativa. Podem ser: subcostal 

(abaixo das costelas), intercostal (entre as costelas), de fúrcula 

(acima do esterno) ou supraclavicular. A intensidade e a 

localização das tiragens indicam o grau de esforço. 

■​ Cianose: Coloração azulada da pele e mucosas. Cianose 

central (língua, lábios) é um sinal de hipoxemia grave. 

●​ Inspeção Torácica: 
○​ Formato do Tórax: Observar deformidades (pectus excavatum, 

carinatum), abaulamentos ou retrações assimétricas. 

○​ Simetria e Padrão Respiratório: Observar a simetria da expansão 

torácica. O padrão em lactentes é predominantemente 

diafragmático/abdominal. Crianças maiores podem apresentar um 

padrão mais torácico. 

●​ Palpação: 
○​ Expansibilidade Torácica: Difícil de avaliar formalmente em bebês. 

Em crianças maiores, pode-se tentar adaptar as manobras usadas em 

adultos, mas de forma lúdica. 

○​ Frêmito Tóraco-Vocal (FTV): Em bebês, pode-se tentar sentir o 

frêmito durante o choro. Em crianças maiores que colaboram, pedir 

para repetir "trinta e três". 

○​ Pesquisa de enfisema subcutâneo, pontos dolorosos. 
●​ Percussão: 

○​ De valor limitado em neonatos e lactentes pequenos devido ao 

tamanho reduzido do tórax e à dificuldade de obter um som claro. Em 

crianças maiores, pode fornecer informações sobre consolidação 

(macicez) ou hiperaeração/pneumotórax (timpanismo), mas a técnica 

deve ser delicada. 

●​ Ausculta Pulmonar: 
○​ É um dos componentes mais importantes e desafiadores. Requer um 

estetoscópio com diafragma pediátrico ou neonatal. O ambiente deve 

ser o mais silencioso possível. 



○​ Técnica: Tentar auscultar com a criança calma, no colo da mãe, 

dormindo ou distraída com um brinquedo. Aproveitar os momentos de 

inspiração mais profunda (durante o choro, se inevitável, embora o 

choro possa gerar ruídos adventícios). Auscultar sistematicamente 

todas as regiões, comparando os hemitórax. 

○​ Sons Normais: O murmúrio vesicular em crianças é geralmente mais 

audível e um pouco mais áspero ("pueril") do que em adultos, devido à 

menor espessura da parede torácica. 

○​ Ruídos Adventícios: 
■​ Sibilos: Comuns em asma, BVA, fibrose cística. Podem ser 

inspiratórios e/ou expiratórios. 

■​ Estertores Crepitantes (Finos): Ocorrem em pneumonias, 

edema pulmonar, fibrose intersticial. 

■​ Estertores Bolhosos (Grossos) e Roncos: Indicam presença 

de secreção em vias aéreas de maior calibre. 

■​ Estridor: Som agudo, inspiratório, sugere obstrução de VAS 

(laringite, corpo estranho). 

○​ Transmissão de Sons: Devido ao tórax pequeno, os sons podem ser 

facilmente transmitidos de uma área para outra, dificultando a 

localização precisa. A ausculta das vias aéreas superiores (nariz, 

boca, pescoço) é importante para diferenciar ruídos transmitidos de 

VAS de ruídos pulmonares verdadeiros. 

●​ Escalas de Avaliação de Desconforto Respiratório: Existem diversas 

escalas validadas para quantificar objetivamente o grau de desconforto 

respiratório em crianças, como a Escala de Silverman-Andersen (para 

prematuros e recém-nascidos), o escore de Downes (para desconforto 

respiratório em geral), e escores clínicos específicos para BVA (ex: escore de 

Ferres, Wood-Downes modificado). Essas escalas geralmente avaliam FR, 

presença e intensidade de tiragens, BAN, gemência e cianose. 

○​ Exemplo Prático: Durante a avaliação de um lactente de 6 meses 

trazido pela mãe com queixa de "cansaço e chiado no peito há 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, após realizar uma limpeza nasal suave com soro 



fisiológico (pois o bebê estava com muita coriza), o fisioterapeuta 

detecta sibilos expiratórios difusos e alguns estertores crepitantes finos 

bibasais. A mãe relata que ele está mais irritado e mamando menos. 

Com base nesses achados, o fisioterapeuta suspeita de um quadro de 

Bronquiolite Viral Aguda e comunica suas impressões à equipe 

médica, já planejando as orientações de suporte aos pais. 

Principais afecções respiratórias na infância e a atuação do 
fisioterapeuta 

Diversas condições respiratórias são prevalentes na população pediátrica, cada 

uma exigindo uma abordagem fisioterapêutica específica e adaptada. 

●​ Bronquiolite Viral Aguda (BVA): 
○​ Fisiopatologia e Clínica: Principalmente causada pelo Vírus Sincicial 

Respiratório (VSR), afeta lactentes (< 2 anos). Causa inflamação, 

edema, necrose celular e hipersecreção nos bronquíolos, levando à 

obstrução de pequenas vias aéreas, sibilância, taquipneia, tiragens e 

hipoxemia. 

○​ Atuação do Fisioterapeuta: O papel da fisioterapia na BVA é focado 

no suporte e alívio sintomático. A intervenção mais consensual e 

eficaz é a desobstrução das vias aéreas superiores (VAS) através 

da instilação de soro fisiológico nasal seguida de aspiração suave, 

para aliviar a obstrução nasal e facilitar a respiração e a alimentação. 

O posicionamento (cabeceira elevada) pode ajudar. A hidratação é 

fundamental. Técnicas de higiene brônquica para vias aéreas 

inferiores (VAI), como tapotagem, vibração ou técnicas de aumento do 

fluxo expiratório, são controversas na BVA não complicada; a maioria 

das diretrizes atuais não as recomenda rotineiramente, pois podem 

não trazer benefícios e, em alguns casos, causar desconforto, 

agitação ou até piora clínica. A decisão de usar qualquer técnica para 

VAI deve ser individualizada, baseada em evidência de acúmulo 

significativo de secreção brônquica (ex: roncos persistentes após 

limpeza de VAS, atelectasias) e sempre com monitoramento rigoroso. 



A orientação aos pais sobre sinais de alerta e medidas de conforto é 

crucial. 

●​ Pneumonia Pediátrica: 
○​ Fisiopatologia e Clínica: Infecção do parênquima pulmonar (viral ou 

bacteriana), levando à consolidação alveolar, produção de secreção e 

alteração das trocas gasosas. Cursa com febre, tosse (seca ou 

produtiva), taquipneia, dispneia, estertores. 

○​ Atuação do Fisioterapeuta: Se a pneumonia for secretiva e a criança 

tiver dificuldade de expectorar, técnicas de higiene brônquica 

adaptadas à idade (ex: tapotagem suave, vibração, huffing lúdico, 

dispositivos oscilatórios em crianças maiores) podem ser indicadas 

para facilitar a remoção de secreções. Técnicas de reexpansão 

pulmonar (inspirações profundas através de brincadeiras, espirometria 

de incentivo lúdica) são importantes para prevenir ou tratar 

atelectasias. A mobilização precoce, assim que a condição clínica 

permitir, é fundamental. 

●​ Asma na Infância: 
○​ Fisiopatologia e Clínica: Doença inflamatória crônica das vias aéreas 

com hiper-responsividade brônquica, levando a episódios recorrentes 

de broncoespasmo, edema de mucosa e hipersecreção, 

manifestando-se como sibilância, tosse, dispneia e aperto no peito. 

○​ Atuação do Fisioterapeuta: 
■​ Educação: Ensinar a criança (de forma adequada à sua idade) 

e os pais sobre a doença, os fatores desencadeantes, os sinais 

de crise, o plano de ação e, crucialmente, o uso correto dos 
dispositivos inalatórios (IDps com espaçadores e máscaras 

faciais para lactentes/pré-escolares, ou bocais para crianças 

maiores; IPS). A técnica inalatória inadequada é uma das 

principais causas de falha no tratamento. 

■​ Manejo da Crise: Em ambiente hospitalar, auxiliar na 

administração de broncodilatadores, monitorar a resposta, 

orientar sobre técnicas de respiração para controle da dispneia 

e da ansiedade (ex: respiração diafragmática, expiração 

prolongada). 



■​ Período Intercrítico: Programas de recondicionamento físico 

para melhorar a tolerância ao esforço e reduzir a asma induzida 

pelo exercício (AIE). O Treinamento Muscular Inspiratório (TMI) 

pode ser benéfico em casos selecionados com fraqueza 

muscular inspiratória e sintomas persistentes. Técnicas de 

higiene brônquica podem ser necessárias se houver 

componente secretivo importante ou atelectasias associadas. 

●​ Fibrose Cística (FC) Pediátrica: 
○​ Fisiopatologia e Clínica: Doença genética que causa produção de 

muco espesso e desidratado, levando à obstrução crônica das vias 

aéreas, inflamação, infecções persistentes e bronquiectasias. 

○​ Atuação do Fisioterapeuta: É um pilar do tratamento desde o 

diagnóstico (muitas vezes neonatal, pelo teste do pezinho). 

■​ Higiene Brônquica Diária e Regular: Essencial. Em bebês, os 

pais são treinados em técnicas como drenagem postural 

modificada, percussão e vibração manual suave (tapotagem). 

Conforme a criança cresce, são introduzidas técnicas ativas 

como o Ciclo Ativo da Respiração (CARC), Drenagem Autógena 

(DA), e o uso de dispositivos como Flutter®, Acapella® e colete 

vibratório (compressão torácica de alta frequência). 

■​ Inaloterapia: O fisioterapeuta orienta a sequência correta da 

inalação de medicamentos (broncodilatador antes da higiene 

brônquica, seguido de mucolítico como a dornase alfa, e por fim 

antibiótico inalatório, se prescrito). 

■​ Exercício Físico: Fortemente encorajado, pois melhora o 

clearance de muco, a função pulmonar, a força muscular e a 

qualidade de vida. O fisioterapeuta ajuda a desenhar programas 

de exercício adaptados. 

●​ Displasia Broncopulmonar (DBP): 
○​ Fisiopatologia e Clínica: Doença pulmonar crônica que afeta 

recém-nascidos prematuros submetidos a oxigenoterapia prolongada 

e/ou ventilação mecânica. Caracteriza-se por desenvolvimento 

alveolar e vascular anormal, inflamação e fibrose. Crianças com DBP 



podem ter hipersecreção, sibilância, maior suscetibilidade a infecções 

e necessidade de oxigênio por longos períodos. 

○​ Atuação do Fisioterapeuta: Manejo de secreções (com técnicas 

suaves e adaptadas), otimização da função pulmonar, prevenção de 

atelectasias, suporte ao desenvolvimento motor e respiratório global, 

orientação para VMNI domiciliar em casos selecionados, e integração 

com outros terapias (fonoaudiologia, terapia ocupacional). 

●​ Doenças Neuromusculares Pediátricas (ex: Atrofia Muscular Espinhal - 
AME, Distrofia Muscular de Duchenne): 

○​ Fisiopatologia e Clínica: Fraqueza progressiva dos músculos 

respiratórios, levando à hipoventilação, tosse ineficaz, acúmulo de 

secreções, pneumonias de repetição e desenvolvimento de 

deformidades torácicas (escoliose). 

○​ Atuação do Fisioterapeuta: Foco na manutenção da permeabilidade 

das vias aéreas (com técnicas de assistência à tosse, incluindo o uso 

do Cough Assist®), Treinamento Muscular Inspiratório e/ou Expiratório 

(com critérios muito específicos para cada doença e fase), adaptação 

à Ventilação Não Invasiva (VMNI) para tratar a hipoventilação, e 

prevenção de contraturas e deformidades através de posicionamento e 

exercícios de mobilidade. 

●​ Pré e Pós-operatório de Cirurgias Pediátricas (Cardíacas, Torácicas, 
Abdominais): 

○​ Atuação do Fisioterapeuta: 
■​ Pré-operatório: Avaliação do risco de complicações 

pulmonares. Se a criança tiver idade e capacidade cognitiva, 

realizar uma preparação lúdica, explicando de forma simples os 

procedimentos e ensinando exercícios respiratórios (ex: "cheirar 

a flor e soprar a vela", "brincar de encher a barriga de ar") e 

como será a mobilização no pós-operatório. 

■​ Pós-operatório: Prevenir e tratar atelectasias e acúmulo de 

secreções. Utilizar técnicas de reexpansão pulmonar 

(inspirações profundas estimuladas por brinquedos, 

espirometria de incentivo com figuras) e de higiene brônquica 

(vibração suave, huffing lúdico, tosse assistida se necessário). 



A mobilização precoce é crucial e deve ser incorporada de 

forma lúdica (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 colaboração. 

○​ Exemplo Prático para Pré-operatório Cardíaco: Maria, 6 anos, vai fazer 

uma cirurgia cardíaca. O fisioterapeuta a visita no quarto, leva um 

catavento e um boneco. Ele explica que depois da cirurgia o 

"pulmãozinho pode ficar preguiçoso" e que eles vão brincar de "encher 

o peito como um super-herói" e de "soprar o catavento bem forte para 

ele girar rápido". Ele também mostra no boneco onde será o "curativo 

mágico" e como eles vão ajudar o boneco a sentar e andar depois. 

Essa abordagem reduz o medo e prepara Maria para colaborar com os 

exercícios no pós-operatório, que serão essenciais para sua 

recuperação. 

Técnicas de Fisioterapia Respiratória adaptadas à Pediatria: a arte de 
brincar e tratar 

A aplicação das técnicas de fisioterapia respiratória em crianças exige uma 

adaptação constante, criatividade e, acima de tudo, a capacidade de transformar o 

tratamento em uma experiência o menos traumática e o mais colaborativa possível, 

muitas vezes através do lúdico. 

●​ Desobstrução de Vias Aéreas Superiores (VAS): 
○​ Lavagem Nasal com Soro Fisiológico 0,9%: Fundamental, 

especialmente em lactentes. Pode ser feita com seringa e dispositivos 

específicos (adaptadores nasais). A técnica correta (volume, pressão, 

posicionamento) é ensinada aos pais. 

○​ Aspiração Nasal Suave: Após a lavagem, se necessário, utilizar 

aspiradores nasais manuais (bulbo ou por sucção oral do cuidador 

com filtro) ou, em ambiente hospitalar, aspiração elétrica com sonda 

de calibre adequado e pressão negativa controlada. 

●​ Técnicas de Higiene Brônquica para Vias Aéreas Inferiores (VAI) – 
Considerações Específicas: 



○​ Drenagem Postural Modificada: As posições clássicas de 

Trendelenburg (cabeça para baixo) devem ser usadas com extrema 

cautela ou evitadas em bebês pequenos devido ao risco de refluxo 

gastroesofágico, desconforto e aumento da pressão intracraniana. 

Posições mais suaves, com elevação discreta do quadril ou uso de 

decúbito lateral, são preferíveis. O tempo em cada postura é 

geralmente menor. 

○​ Percussão (Tapotagem) e Vibração Manual: Devem ser adaptadas à 

idade e ao tamanho da criança. Em neonatos e lactentes pequenos, a 

percussão pode ser feita com as pontas dos dedos, com uma máscara 

facial pequena (usada como percussor almofadado) ou com 

dispositivos percussores pediátricos. A intensidade deve ser suave, 

observando o conforto da criança e a fragilidade de suas estruturas 

ósseas e órgãos internos. A vibração também é aplicada de forma 

delicada. 

○​ Técnicas de Aumento do Fluxo Expiratório (APFE) / Expiração 
Lenta e Prolongada (ELPr): São manobras específicas para lactentes 

e crianças pequenas não colaborativas. 

■​ ELPr: Com a criança em decúbito dorsal ou lateral, o 

fisioterapeuta posiciona uma mão sobre o tórax e outra sobre o 

abdômen. No final de uma inspiração espontânea, aplica uma 

pressão manual suave e coordenada sobre o tórax e o 

abdômen durante toda a fase expiratória, prolongando-a e 

tornando-a mais completa. O objetivo é mobilizar secreções de 

vias aéreas mais periféricas. Requer treino específico e muita 

sensibilidade. 

■​ Outras técnicas de fluxo expiratório assistido: Como a 

Técnica de Expiração Forçada (TEF) assistida ou o "Pump" 

torácico/abdominal podem ser usadas com muita cautela por 

fisioterapeutas experientes em casos selecionados de 

hipersecreção significativa. A evidência científica sobre a 

eficácia e segurança dessas técnicas em algumas condições 

(como BVA) ainda é debatida, e seu uso deve ser criterioso. 



○​ Tosse Assistida Manual: Em crianças maiores com fraqueza 

muscular, pode-se aplicar uma compressão torácico-abdominal 

sincronizada com o esforço de tosse da criança. 

○​ Huffing através de Brincadeiras: Para crianças pré-escolares e 

escolares, o huffing pode ser ensinado de forma lúdica: "vamos 

embaçar um espelhinho", "apagar uma fileira de velinhas imaginárias 

sem deixar a chama balançar muito", "empurrar uma bolinha de 

algodão ou uma pena soprando forte com a boca aberta". 

○​ Dispositivos Oscilatórios (Flutter®, Shaker®, Acapella®): Podem 

ser usados por crianças maiores (geralmente a partir dos 5-6 anos) 

que conseguem compreender as instruções e gerar o fluxo expiratório 

necessário. Transformar o uso em um jogo (ex: "vamos fazer o 

peixinho do Flutter dançar") ajuda na adesão. 

●​ Técnicas de Reexpansão Pulmonar: 
○​ Inspiração Profunda através do Lúdico: É a base. Utilizar: 

■​ Brinquedos de sopro que requerem inspiração profunda antes 

de soprar: bolhas de sabão (inspirar fundo para soprar uma 

bolha gigante), cataventos, apitos de diferentes resistências, 

línguas de sogra. 

■​ Analogias: "Cheirar uma flor bem cheirosa", "encher um balão 

imaginário na barriga e depois no peito", "respirar como um leão 

(inspiração profunda seguida de um 'rugido' expiratório que 

pode ser um huff)". 

■​ Espirômetros de Incentivo Lúdicos: Alguns têm figuras, bolinhas 

coloridas ou mecanismos que atraem a atenção da criança. 

○​ Bloqueios Torácicos Suaves e Estímulo Diafragmático: O 

fisioterapeuta pode usar as mãos para fornecer feedback tátil suave, 

incentivando a expansão de uma determinada área ou a respiração 

diafragmática ("sinta minha mão na sua barriga subindo quando você 

puxa o ar"). 

○​ Exercícios com Bolas Terapêuticas (Suíças), Rolos, Brinquedos: 
Combinar movimentos corporais amplos (ex: extensão do tronco sobre 

a bola) com inspirações profundas pode facilitar a expansão torácica e 

tornar o exercício mais divertido. 



●​ O Lúdico como Ferramenta Terapêutica Central: Em pediatria, o brincar 

não é apenas uma distração, mas uma ferramenta terapêutica poderosa. O 

fisioterapeuta deve ser capaz de transformar cada exercício ou técnica em 

um jogo ou desafio interessante para a criança. Usar brinquedos, músicas, 

histórias, fantoches, adesivos de recompensa, e muita imaginação é 

essencial para ganhar a confiança da criança, reduzir o medo e a ansiedade, 

e obter sua colaboração ativa. Uma sessão de fisioterapia pode se 

assemelhar mais a uma "brincadeira terapêutica" do que a um tratamento 

formal, mas com objetivos clínicos claros sendo trabalhados. 

○​ Exemplo Prático: Para incentivar a reexpansão pulmonar em uma 

criança de 5 anos se recuperando de uma pneumonia, o fisioterapeuta 

pode propor um jogo: "Vamos ser mergulhadores! Puxe todo o ar que 

conseguir (inspiração profunda), prenda a respiração (pausa 

inspiratória) enquanto procuramos peixinhos imaginários no fundo do 

mar, e depois solte o ar bem devagar para não assustá-los (expiração 

controlada)". Para o huffing, podem brincar de "dragão que solta 

fumaça" ou de "lobo mau soprando a casinha dos porquinhos". 

O papel da família no tratamento fisioterapêutico pediátrico: parceria 
essencial para o sucesso 

A participação da família é absolutamente indispensável no tratamento 

fisioterapêutico pediátrico. Os pais ou cuidadores não são meros espectadores, mas 

sim membros ativos da equipe de cuidados. 

●​ Educação e Orientação: É responsabilidade do fisioterapeuta educar a 

família sobre a condição respiratória da criança, os objetivos do tratamento, a 

importância das técnicas e como elas funcionam, utilizando uma linguagem 

clara e acessível. Esclarecer dúvidas e mitos é fundamental. 

●​ Treinamento para Cuidados Domiciliares: Em muitas situações, 

especialmente em doenças crônicas como fibrose cística ou em quadros 

agudos que requerem continuidade do cuidado em casa (ex: lavagem nasal e 

aspiração em BVA), o fisioterapeuta treina os pais/cuidadores para realizarem 

algumas técnicas de forma segura e eficaz. Isso inclui a demonstração 

prática, a supervisão e a validação da técnica realizada por eles. 



●​ Criação de um Ambiente Terapêutico no Domicílio: Orientar sobre como 

adaptar o ambiente para facilitar os cuidados (ex: organização dos materiais 

para inaloterapia, postura para as técnicas) e como incorporar as rotinas de 

fisioterapia no dia a dia da família de forma menos disruptiva possível. 

●​ Suporte Emocional e Psicológico: Lidar com uma criança doente pode ser 

extremamente estressante para a família. O fisioterapeuta deve oferecer um 

espaço de escuta, acolhimento e suporte, validando suas preocupações e 

dificuldades, e encaminhando para outros profissionais (psicólogos, 

assistentes sociais) quando necessário. 

●​ Comunicação Contínua: Manter uma comunicação aberta e transparente 

com a família, informando sobre a evolução da criança, ajustando o plano de 

tratamento e envolvendo-os nas decisões, fortalece a relação terapêutica e a 

adesão. 

●​ Capacitação (Empowerment): O objetivo final é capacitar a família para que 

se sintam confiantes e competentes no manejo da condição respiratória da 

criança, promovendo sua autonomia e melhorando a qualidade de vida de 

todos. 

○​ Exemplo Prático: Os pais de um bebê recém-diagnosticado com 

fibrose cística estão apreensivos e inseguros sobre como realizar a 

tapotagem e as inalações prescritas. O fisioterapeuta dedica várias 

sessões para ensiná-los, passo a passo. Primeiro demonstra no bebê, 

depois pede para cada um praticar sob sua supervisão, corrigindo a 

postura das mãos, a intensidade, o ritmo. Ele fornece material 

educativo ilustrado, esclarece todas as dúvidas e estabelece um canal 

de comunicação para que possam contatá-lo se surgirem dificuldades 

em casa. Essa abordagem empática e educativa transforma os pais 

em parceiros confiantes no tratamento. 

A Fisioterapia Respiratória Pediátrica é, portanto, uma especialidade que combina 

ciência, arte e uma profunda humanidade, onde o objetivo final é sempre permitir 

que cada criança respire melhor para poder brincar, aprender e crescer plenamente. 

 



Fisioterapia respiratória no paciente adulto e idoso 
crítico: da unidade de terapia intensiva à enfermaria 

A jornada do paciente adulto e, especialmente, do idoso em estado crítico é 

frequentemente marcada por uma complexa interação de falências orgânicas, 

instabilidade fisiológica e a necessidade de intervenções de alta tecnologia para 

suporte à vida. Desde a admissão na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com toda 

a sua densidade tecnológica e ritmo acelerado, até a transição para a enfermaria e 

a preparação para o retorno ao lar, o fisioterapeuta respiratório desempenha um 

papel multifacetado e indispensável. Sua atuação visa não apenas otimizar a função 

pulmonar e facilitar a liberação do suporte ventilatório, mas também prevenir 

complicações, minimizar os efeitos deletérios da imobilidade e do próprio tratamento 

intensivo, e restaurar a funcionalidade, sempre com um olhar atento às 

particularidades do envelhecimento e às necessidades individuais de cada paciente. 

O cenário da terapia intensiva: compreendendo o paciente crítico adulto 
e idoso 

O paciente crítico é aquele que se encontra em risco iminente de morte ou de 

deterioração funcional grave de um ou mais sistemas orgânicos, exigindo 

monitorização contínua e intervenções terapêuticas complexas e imediatas. A UTI é 

o ambiente projetado para prover esse nível de cuidado, equipada com tecnologia 

avançada para monitoramento e suporte de funções vitais (ventilação mecânica, 

drogas vasoativas, terapia renal substitutiva, etc.) e contando com uma equipe 

multidisciplinar altamente especializada. 

Quando o paciente crítico é um idoso, as particularidades do processo de 

envelhecimento adicionam uma camada extra de complexidade. É crucial diferenciar 

senescência (o envelhecimento fisiológico, com declínio gradual das reservas 

funcionais) de senilidade (o envelhecimento associado a doenças e condições 

patológicas). Mesmo o idoso hígido apresenta alterações no sistema respiratório 

decorrentes da senescência: 

●​ Caixa Torácica e Pulmões: Aumento da rigidez da parede torácica (devido à 

calcificação das cartilagens costais e alterações articulares), redução da força 



dos músculos respiratórios (PImáx e PEmáx diminuídas), aumento da 

complacência pulmonar (perda de fibras elásticas, semelhante ao enfisema 

senil, levando a um discreto aprisionamento aéreo e aumento do volume 

residual) e redução da retração elástica pulmonar. 

●​ Vias Aéreas: Redução do clearance mucociliar e da eficácia da tosse. 

●​ Trocas Gasosas: Pode haver uma ligeira redução da PaO2 com a idade 

(devido a um maior desequilíbrio V/Q) e uma menor capacidade de difusão. 

●​ Resposta Imune: A imunossenescência torna o idoso mais suscetível a 

infecções e com uma resposta inflamatória por vezes atípica. 

●​ Controle Ventilatório: Menor sensibilidade dos quimiorreceptores a hipóxia 

e hipercapnia. 

Estas alterações implicam que o idoso crítico tem menor reserva funcional para lidar 

com a agressão da doença e do tratamento. Ele está mais vulnerável a infecções 

respiratórias (como a pneumonia), ao desenvolvimento de atelectasias, a um 

desmame ventilatório mais prolongado e difícil, a um maior risco de delirium (estado 

confusional agudo), e à sarcopenia (perda de massa e função muscular) induzida 

pela doença crítica e imobilidade. 

●​ Imagine, por exemplo, dois pacientes: Um adulto jovem de 30 anos, 

previamente hígido, e um senhor de 78 anos, também previamente ativo mas 

com as alterações fisiológicas 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 flutuações 

hemodinâmicas e ter um desmame ventilatório mais curto. Já o idoso, mesmo 

que a pneumonia seja de gravidade similar, pode apresentar uma 

descompensação mais rápida, maior dificuldade em manter a oxigenação, 

maior propensão a desenvolver delirium durante a ventilação mecânica, e um 

processo de recuperação muscular e funcional muito mais lento e desafiador. 

O olhar do fisioterapeuta deve ser individualizado para cada um, mas 

especialmente atento às fragilidades e necessidades específicas do paciente 

idoso. 

Avaliação fisioterapêutica respiratória no leito da UTI: decifrando sinais 
em meio à complexidade 



A avaliação do paciente crítico na UTI é um processo contínuo, dinâmico e 

multifatorial, que exige do fisioterapeuta a capacidade de integrar dados de diversas 

fontes para tomar decisões terapêuticas rápidas e seguras. 

●​ Monitorização Contínua: O fisioterapeuta deve estar familiarizado com os 

monitores multiparamétricos e interpretar os dados de Frequência Cardíaca 

(FC), Pressão Arterial (PA – invasiva ou não invasiva), Saturação Periférica 

de Oxigênio (SpO2), Frequência Respiratória (FR), Temperatura, Capnografia 

(PetCO2 – CO2 ao final da expiração, que reflete a ventilação alveolar), e 

outros parâmetros hemodinâmicos como Pressão Venosa Central (PVC) ou 

Pressão da Artéria Pulmonar (PAP), se disponíveis. 

●​ Avaliação do Paciente em Ventilação Mecânica (VM): 
○​ Observação da Interação Paciente-Ventilador: Identificar a 

presença de assincronias (esforço inspiratório do paciente não 

acompanhado de um ciclo do ventilador, duplo disparo, ciclagem 

prematura, etc.), que podem aumentar o trabalho respiratório, causar 

desconforto e até lesão pulmonar. A análise das curvas do ventilador 

(fluxo-tempo, pressão-tempo, volume-tempo) é fundamental aqui. 

○​ Parâmetros Ventilatórios: Verificar os parâmetros programados no 

ventilador (modo ventilatório, volume corrente – VC, Pressão Positiva 

Expiratória Final – PEEP, Fração Inspirada de Oxigênio – FiO2, 

frequência respiratória ajustada, fluxo inspiratório, tempo inspiratório, 

tipo de curva de fluxo) e os parâmetros medidos pelo aparelho (VC 

exalado, pressão de pico inspiratório – Ppi, pressão de platô – Pplatô, 

pressão média das vias aéreas – Pmaw). 

○​ Mecânica Ventilatória: 
■​ Complacência Estática do Sistema Respiratório (Cst,rs): 

Medida da distensibilidade do pulmão e da caixa torácica. 

Calculada como VC / (Pplatô – PEEP). Valores reduzidos 

indicam pulmões "rígidos" (ex: SDRA, edema pulmonar, fibrose, 

grandes atelectasias, derrame pleural). 

■​ Complacência Dinâmica do Sistema Respiratório (Cdyn,rs): 
Medida da distensibilidade durante o fluxo de ar. Calculada 



como VC / (Ppi – PEEP). Influenciada também pela resistência 

das vias aéreas. 

■​ Resistência das Vias Aéreas (Raw): Oposição ao fluxo de ar. 

Calculada como (Ppi – Pplatô) / Fluxo inspiratório. Aumentada 

em broncoespasmo, secreção, tubo endotraqueal de pequeno 

calibre ou acotovelado. 

■​ Pressão de Distensão (Driving Pressure): Calculada como 

Pplatô – PEEP. Reflete a "tensão" aplicada aos pulmões a cada 

ciclo. Valores < 13-15 cmH2O estão associados a melhores 

desfechos em SDRA. 

○​ Trocas Gasosas: Análise da gasometria arterial (PaO2, PaCO2, pH, 

SaO2, HCO3-, BE) e da relação PaO2/FiO2 para avaliar a oxigenação. 

○​ Exames de Imagem: Radiografia de tórax portátil diária (ou mais 

frequente, se necessário) para avaliar a evolução de infiltrados, 

atelectasias, posicionamento de tubos e cateteres, etc. A 

ultrassonografia pulmonar à beira leito (POCUS) também tem ganhado 

espaço. 

●​ Avaliação do Paciente em Respiração Espontânea (mesmo com suporte 
de O2 ou VMNI): Além dos sinais vitais, observar o padrão respiratório (uso 

de musculatura acessória, tiragens, respiração paradoxal), a amplitude dos 

movimentos torácicos, a eficácia da tosse (se houver) e a presença de ruídos 

respiratórios audíveis. A ausculta pulmonar, quando possível e audível em 

meio aos ruídos da UTI, continua sendo importante. 

●​ Avaliação da Força Muscular Periférica e Respiratória: 
○​ Força Muscular Periférica: A escala MRC (Medical Research 

Council) sum-score pode ser usada para avaliar a força de grupos 

musculares específicos, ajudando a diagnosticar e quantificar a 

Fraqueza Adquirida na UTI (SFAUTI ou PAVM). 

○​ Força Muscular Respiratória: A medida da Pressão Inspiratória 

Máxima (PImáx) e da Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) com um 

manovacuômetro pode ser realizada em pacientes cooperativos, 

mesmo que intubados (com adaptadores), e é um indicador importante 

da capacidade de desmame e da eficácia da tosse. 



●​ Avaliação do Nível de Sedação e Delirium: O fisioterapeuta deve estar 

atento ao nível de sedação (ex: Escala de Agitação e Sedação de Richmond 

- RASS) e rastrear a presença de delirium (ex: Confusion Assessment 

Method for the ICU - CAM-ICU), pois ambos impactam a participação na 

fisioterapia e o prognóstico. 

●​ Avaliação Funcional e de Mobilidade: Mesmo em pacientes sedados e sob 

VM, a avaliação da amplitude de movimento passiva é importante. Em 

pacientes mais despertos, avalia-se a capacidade de realizar movimentos 

ativos, sentar-se, transferir-se, etc. 

○​ Exemplo prático: O fisioterapeuta é chamado para avaliar Sr. Roberto, 

68 anos, intubado há 3 dias por SDRA leve a moderada. No ventilador, 

ele observa que o paciente está em modo Pressão Controlada, com 

VC exalado de 380 ml (6 ml/kg de peso predito), PEEP de 10 cmH2O, 

FiO2 de 50%, FR de 18 irpm. Realiza uma pausa inspiratória e obtém 

uma Pplatô de 24 cmH2O. Calcula a Driving Pressure (24-10 = 14 

cmH2O) e a Cst,rs (380 / 14 ≈ 27 ml/cmH2O), indicando baixa 

complacência. A gasometria mostra PaO2 de 85 mmHg (relação 

PaO2/FiO2 = 170). Com base nesses dados, o fisioterapeuta discute 

com a equipe a possibilidade de manter a ventilação protetora e, se 

não houver melhora na oxigenação ou piora da mecânica, considerar a 

posição prona. Ele também realiza mobilização passiva dos membros 

para prevenir contraturas. 

Principais desafios respiratórios no paciente crítico: a atuação 
fisioterapêutica na linha de frente 

O fisioterapeuta na UTI lida com uma miríade de condições agudas e graves que 

afetam o sistema respiratório. 

●​ Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA): Caracterizada por 

inflamação pulmonar difusa, edema não cardiogênico e hipoxemia refratária. 

O manejo fisioterapêutico foca na ventilação mecânica 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 o uso da posição prona em casos moderados a 

graves para melhorar a relação V/Q e a oxigenação. 

●​ Sepse e Choque Séptico com Comprometimento Pulmonar: A sepse 

pode levar à SDRA ou a outras formas de disfunção pulmonar (ex: 

pneumonia associada). O fisioterapeuta atua no suporte ventilatório, na 

prevenção de complicações como a PAVM e na mobilização precoce, mesmo 

em pacientes com instabilidade hemodinâmica relativa (requer 

monitoramento rigoroso e trabalho em equipe). 

●​ Pneumonias Graves (Comunitárias, Hospitalares, Associadas à 
Ventilação Mecânica - PAVM): A PAVM é uma complicação temida na UTI. A 

fisioterapia contribui para sua prevenção através da higiene oral (em conjunto 

com a enfermagem), manutenção da cabeceira elevada (30-45°), manejo 

adequado de secreções, e minimização do tempo de VM. No tratamento da 

pneumonia instalada, o foco é otimizar a ventilação, a oxigenação e a higiene 

brônquica. 

●​ DPOC Exacerbada Grave / Asma Grave (Estado de Mal Asmático): Muitos 

desses pacientes podem ser manejados com VMNI para reduzir o trabalho 

respiratório, melhorar as trocas gasosas e evitar a intubação. Se a intubação 

for necessária, o fisioterapeuta auxilia no manejo da VM, que é desafiador 

devido à alta resistência das vias aéreas e ao risco de hiperinsuflação 

dinâmica (auto-PEEP). O objetivo é permitir tempo expiratório suficiente, 

monitorar a auto-PEEP e facilitar a broncodilatação. 

●​ Pós-operatórios Complexos de Grandes Cirurgias (Cardíacas, Torácicas, 
Abdominais, Neurológicas): Estes pacientes frequentemente necessitam 

de VM no pós-operatório imediato. A fisioterapia é crucial para prevenir 

atelectasias, pneumonias, facilitar o desmame ventilatório precoce e iniciar a 

mobilização assim que possível. 

●​ Trauma Torácico: Contusões pulmonares podem levar à hipoxemia e 

necessidade de suporte ventilatório. Fraturas múltiplas de costelas podem 

causar tórax instável e dor intensa, dificultando a respiração e a tosse. O 

fisioterapeuta atua no manejo da dor (em conjunto com a equipe), na 

otimização da ventilação (VMNI ou VMI, se necessário) e na higiene 

brônquica. 



●​ Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) Descompensada / Edema 
Agudo de Pulmão (EAP) Cardiogênico: A VMNI com pressão positiva 

(CPAP ou BiPAP) é frequentemente a primeira linha de suporte para reduzir o 

trabalho respiratório, melhorar a oxigenação (ao recrutar alvéolos inundados 

e reduzir o shunt) e diminuir o retorno venoso e a pós-carga do ventrículo 

esquerdo. 

Arsenal terapêutico na UTI: estratégias ventilatórias e de mobilização 

O fisioterapeuta na UTI dispõe de um conjunto robusto de intervenções. 

●​ Suporte Ventilatório Não Invasivo (VMNI): 
○​ Indicações Principais: DPOC exacerbada (primeira linha), EAP 

cardiogênico (primeira linha), insuficiência respiratória hipoxêmica leve 

a moderada em pacientes selecionados (ex: imunossuprimidos, para 

evitar intubação), e como suporte pós-extubação em pacientes de alto 

risco para falha. 

○​ Interfaces: Máscaras faciais (oronasais), nasais, faciais totais 

(full-face), capacete (helmet). A escolha depende da tolerância do 

paciente, do nível de cooperação e da necessidade de vedação. 

○​ Modos: CPAP (pressão positiva contínua) e BiPAP/Binível (dois níveis 

de pressão – uma inspiratória, IPAP, e outra expiratória, EPAP). 

○​ Papel do Fisioterapeuta: Seleção da interface e dos parâmetros 

iniciais, adaptação do paciente à VMNI (crucial para o sucesso), 

monitoramento da eficácia (melhora da dispneia, FR, trocas gasosas, 

redução do trabalho respiratório) e dos efeitos adversos (lesões de 

pele pela máscara, distensão gástrica, claustrofobia), e ajuste dos 

parâmetros conforme necessário. 

●​ Suporte Ventilatório Mecânico Invasivo (VMI): 
○​ Indicações: Insuficiência respiratória grave que não responde à VMNI 

ou quando esta é contraindicada, parada respiratória, necessidade de 

proteção de via aérea (rebaixamento do nível de consciência, coma), 

instabilidade hemodinâmica severa. 

○​ Modos Ventilatórios: Desde os básicos (Volume Controlado - VCV, 

Pressão Controlada - PCV, Pressão de Suporte - PSV) até os mais 



avançados (PRVC, ASV, NAVA). O fisioterapeuta deve dominar a 

programação e o funcionamento desses modos para individualizar a 

ventilação. 

○​ Ventilação Protetora: Especialmente na SDRA, o conceito de 

minimizar a Lesão Pulmonar Induzida pela Ventilação (VILI) é 

primordial. Isso envolve o uso de baixo volume corrente (4-6 ml/kg de 

peso predito), titulação da PEEP para otimizar o recrutamento alveolar 

e a oxigenação, e controle da pressão de distensão (Pplatô – PEEP < 

13-15 cmH2O). 

○​ Manobras de Recrutamento Alveolar (MRA): Aplicação de níveis 

mais elevados de pressão nas vias aéreas por curtos períodos (ex: 

CPAP de 30-40 cmH2O por 30-40 segundos, ou aumentos 

progressivos da PEEP) para reabrir alvéolos colapsados. Devem ser 

realizadas com critérios rigorosos, monitoramento hemodinâmico e da 

oxigenação, e apenas se houver potencial de recrutabilidade. 

○​ Posição Prona: Colocar o paciente em decúbito ventral por 12-18 

horas (ou mais) é uma estratégia eficaz para melhorar a oxigenação 

em pacientes com SDRA moderada a grave (relação PaO2/FiO2 < 

150). Requer uma equipe treinada para a manobra e cuidados 

específicos para prevenir lesões de pele e deslocamento de 

dispositivos. 

○​ Monitoramento e Ajuste Contínuo: O fisioterapeuta intensivista é o 

profissional que frequentemente passa mais tempo à beira do leito 

analisando a interação paciente-ventilador, a mecânica ventilatória e 

as trocas gasosas, ajustando os parâmetros do ventilador para 

otimizar o suporte e prevenir complicações. 

●​ Desmame da Ventilação Mecânica: É o processo de transição da VM para 

a respiração espontânea. 

○​ Critérios de Prontidão: Resolução ou melhora da causa da 

insuficiência respiratória, estabilidade hemodinâmica, oxigenação 

adequada com baixos parâmetros de VM (PEEP ≤ 5-8 cmH2O, FiO2 ≤ 

0.4-0.5), nível de consciência adequado, ausência de sedação 

excessiva, e capacidade de iniciar esforços inspiratórios. 



○​ Teste de Respiração Espontânea (TRE): Período de respiração com 

mínimo 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 ventilação espontânea. O fisioterapeuta monitora de perto 

sinais de falha no TRE (taquipneia, taquicardia, hipoxemia, agitação, 

uso de musculatura acessória). 

○​ 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, secreção excessiva, desequilíbrio hidroeletrolítico, disfunção 

cardíaca). 

○​ Extubação: Se o paciente passa no TRE e tem capacidade de 

proteger a via aérea (tosse eficaz, nível de consciência), a extubação é 

planejada. O fisioterapeuta prepara o material, aspira as vias aéreas, e 

auxilia no procedimento. Cuidados pós-extubação incluem 

monitoramento, oxigenoterapia, VMNI profilática em pacientes de alto 

risco, e fisioterapia para higiene brônquica e reexpansão. 

●​ Higiene Brônquica no Paciente Crítico: 
○​ Aspiração 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, preferível para manter PEEP 

e evitar contaminação). A técnica deve ser asséptica, breve (≤ 15 

segundos por aspiração) e atraumática. A necessidade de aspiração é 

avaliada pela ausculta, presença de secreções visíveis no tubo, 

padrão da curva de fluxo no ventilador, ou queda na SpO2. 

○​ Instilação de Soro Fisiológico: O uso rotineiro de soro antes da 

aspiração é controverso e geralmente não recomendado, pois pode 

deslocar bactérias para vias aéreas inferiores e não demonstrou 

benefício claro na fluidificação de secreções espessas (a umidificação 

aquecida do gás inspirado é mais eficaz). 

○​ Dispositivos e Manobras: Em pacientes selecionados, pode-se usar 

vibrocompressão manual ou mecânica (associada à 

bolsa-válvula-máscara – "Ambu" – ou ao ventilador, com cuidado), ou 



o Cough Assist® adaptado para a via aérea artificial, se houver 

indicação de secreção retida e tosse ineficaz. O posicionamento para 

drenagem postural é raramente usado na sua forma clássica em UTI 

devido à instabilidade dos pacientes, mas modificações e mudanças 

frequentes de decúbito são importantes. 

●​ Reexpansão Pulmonar: Além da PEEP e das MRAs, técnicas como a 

inspiração máxima sustentada (suspiro) programada no ventilador, ou 

manobras manuais como a compressão-descompressão torácica (com muita 

cautela) podem ser tentadas em situações específicas para recrutar áreas 

colapsadas. 

●​ Mobilização Precoce e Exercícios Terapêuticos na UTI: 
○​ Benefícios Comprovados: Reduz o tempo de ventilação mecânica, 

diminui a incidência 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 internação. 

○​ Progressão Segura: 
■​ Fase 1 (Paciente inconsciente/sedado): Mobilização passiva 

de membros, posicionamento terapêutico, cicloergômetro 

passivo de leito. 

■​ Fase 2 (Paciente desperto, colaborativo, ainda no leito): 
Exercícios ativo-assistidos e ativos livres no leito, exercícios 

respiratórios, sedestação na beira do leito com assistência. 

■​ Fase 3 (Paciente mais estável): Transferência para poltrona, 

ortostatismo (com prancha ortostática se necessário), 

cicloergômetro ativo, início da deambulação (mesmo com VM, 

se a equipe e os recursos permitirem). 

○​ Critérios de Segurança e Interrupção: É fundamental que a 

mobilização seja feita com base em critérios claros de segurança 

(estabilidade hemodinâmica, respiratória, neurológica) e com 

monitoramento contínuo. A presença do fisioterapeuta, muitas vezes 

em conjunto com a enfermagem e outros membros da equipe, é 

essencial. 

○​ Exemplo prático: Dona Lúcia, 72 anos, está no 4º dia de VM por 

pneumonia. Ela está começando a despertar da sedação. O 



fisioterapeuta, após verificar que ela está hemodinamicamente estável 

e com parâmetros ventilatórios aceitáveis, inicia exercícios ativos 

assistidos para os braços e pernas no leito. No dia seguinte, com a 

melhora do nível de consciência, ele a auxilia a sentar-se na beira do 

leito por alguns minutos, monitorando sua pressão, frequência 

cardíaca e saturação. O objetivo é combater a fraqueza muscular 

desde cedo e prepará-la para os próximos passos da reabilitação. 

A transição da UTI para a enfermaria: a jornada continua, os desafios se 
transformam 

A alta da UTI para a enfermaria é um marco importante na recuperação do paciente 

crítico, mas também representa um momento de vulnerabilidade. O paciente sai de 

um ambiente de monitorização intensiva e suporte individualizado para um local 

com menor vigilância e proporção de profissionais por paciente. 

●​ Desafios Comuns na Enfermaria Após a UTI: 
○​ Descondicionamento Físico Severo: Perda de massa muscular, 

força e endurance. 

○​ Fraqueza Muscular Respiratória Residual: Pode persistir mesmo 

após o desmame da VM. 

○​ Dispneia Persistente: Aos mínimos esforços ou mesmo em repouso. 

○​ Alterações Cognitivas e Psicológicas (Síndrome Pós-Terapia 
Intensiva - SPTI): Ansiedade, depressão, transtorno de estresse 

pós-traumático, dificuldades de memória e concentração. 

○​ Manejo de Traqueostomia: Se o paciente foi transferido ainda com 

TQT, os cuidados e o processo de decanulação continuam na 

enfermaria. 

○​ Disfagia: Comum após intubação prolongada, aumentando o risco de 

aspiração. 

○​ Risco de Reinternação na UTI ou Óbito: Pacientes egressos da UTI 

ainda têm um risco considerável de complicações. 

A comunicação eficaz entre a equipe da UTI e a da enfermaria é vital. Um plano de 

cuidados fisioterapêuticos claro, com os progressos alcançados na UTI e os 



objetivos para a enfermaria, deve ser transmitido para garantir a continuidade do 

tratamento. 

Fisioterapia respiratória na enfermaria: consolidando ganhos e 
promovendo a independência funcional 

Na enfermaria, o foco da fisioterapia respiratória se desloca para a consolidação dos 

ganhos obtidos na UTI, a progressão da capacidade funcional e a preparação para 

uma alta hospitalar segura e com o máximo de independência possível. 

●​ Reavaliação Completa: Ao receber o paciente na enfermaria, o 

fisioterapeuta realiza uma nova avaliação detalhada, considerando seu 

estado atual, as informações da UTI e os objetivos de curto e médio prazo. 

●​ Objetivos Principais na Enfermaria: 
○​ Continuar o fortalecimento da musculatura respiratória e periférica. 

○​ Melhorar a tolerância ao exercício e a capacidade de realizar 

Atividades de Vida Diária (AVDs). 

○​ Otimizar a higiene brônquica, se ainda houver produção significativa 

de secreção. 

○​ Promover a educação do paciente e da família para o autocuidado e o 

manejo de sintomas. 

○​ Facilitar a decanulação da traqueostomia, se presente. 

○​ Preparar para a alta, com orientações sobre exercícios domiciliares e, 

se necessário, encaminhamento para reabilitação pulmonar 

ambulatorial. 

●​ Estratégias Terapêuticas na Enfermaria: 
○​ Exercícios de Fortalecimento Muscular: Progressivos, utilizando o 

peso do próprio corpo, faixas elásticas, tornozeleiras/halteres leves. 

Foco em grandes grupos musculares e naqueles essenciais para as 

AVDs. 

○​ Treinamento Aeróbico: Caminhadas no corredor (aumentando 

gradualmente a distância, velocidade e frequência), subir pequenos 

lances de escada (se apropriado e seguro), uso de bicicleta 

ergométrica estacionária (se disponível). Monitorar a resposta 

cardiorrespiratória (FC, SpO2, Borg para dispneia/fadiga). 



○​ Treinamento Muscular Inspiratório (TMI) e/ou Expiratório (TME): 
Se indicado com base na avaliação da força muscular respiratória e 

não iniciado ou concluído na UTI. 

○​ Técnicas de Higiene Brônquica Ativas: Incentivar o paciente a 

assumir o controle de sua higiene brônquica, ensinando e 

supervisionando técnicas como o Ciclo Ativo da Respiração (CARC), 

Drenagem Autógena (DA), ou o uso de dispositivos oscilatórios orais 

(Flutter®, Acapella®), conforme sua capacidade e necessidade. 

○​ Reeducação do Padrão Respiratório e Controle da Dispneia: 
Ensinar técnicas como a respiração diafragmática e o freio labial 

("pursed-lip breathing") para ajudar o paciente a controlar a dispneia 

durante o esforço ou em repouso. 

○​ Manejo da Traqueostomia e Decanulação: Em conjunto com a 

equipe médica e fonoaudiológica, o fisioterapeuta participa da 

avaliação dos critérios para decanulação (tosse eficaz, ausência de 

obstrução de via aérea superior, capacidade de manejar secreções, 

nível de consciência adequado). Pode incluir o uso de válvulas de 

fonação para facilitar a comunicação e a reabilitação da deglutição. 

○​ Educação para a Alta: Fornecer um plano de exercícios domiciliares 

por escrito, orientar sobre sinais de alerta que indicam a necessidade 

de procurar atendimento médico, e discutir a importância da 

continuidade do tratamento em regime ambulatorial, se indicado (ex: 

reabilitação pulmonar). 

○​ Exemplo prático: Sr. Geraldo, 80 anos, foi transferido da UTI para a 

enfermaria após 15 dias de internação por uma pneumonia grave que 

necessitou de 7 dias de VMI. Ele está fraco (MRC 30/60), deambula 

apenas curtas distâncias com andador e auxílio, e queixa-se de muita 

falta de ar ao tentar tomar banho sozinho. Ainda apresenta alguma 

tosse produtiva pela manhã. 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 progressão gradual. 2) Exercícios de fortalecimento para 

membros inferiores e superiores com faixas elásticas. 3) Ensino da 

técnica do CARC para ele realizar autonomamente pela manhã. 4) 



Revisão das técnicas de respiração com freio labial para usar durante 

as caminhadas e o banho. O objetivo é que Sr. Geraldo ganhe força e 

confiança para realizar suas AVDs e possa retornar para casa com 

segurança. 

A atuação do fisioterapeuta no paciente crítico adulto e idoso é uma jornada 

desafiadora e gratificante, que exige conhecimento técnico aprofundado, habilidades 

de avaliação aguçadas, capacidade de trabalhar em equipe e uma enorme dose de 

empatia e dedicação para ajudar esses pacientes a superar momentos de extrema 

vulnerabilidade e a reconquistar sua saúde e autonomia. 

 

Reabilitação pulmonar e exercícios terapêuticos 
específicos: promovendo a funcionalidade e qualidade 
de vida a longo prazo 

Para muitos pacientes com doenças respiratórias crônicas, os sintomas como 

dispneia (falta de ar), fadiga e intolerância ao exercício podem se tornar barreiras 

significativas, limitando suas atividades diárias, o convívio social e, 

consequentemente, sua qualidade de vida. A Reabilitação Pulmonar (RP) surge 

como uma intervenção abrangente e altamente eficaz, que vai muito além do 

tratamento medicamentoso, oferecendo a esses indivíduos a oportunidade de 

quebrar o ciclo vicioso de dispneia-inativiade-descondicionamento e retomar um 

papel mais ativo e satisfatório em suas vidas. Associada a exercícios terapêuticos 

específicos, a RP capacita o paciente a gerenciar melhor sua condição e a viver de 

forma mais plena e funcional. 

Reabilitação Pulmonar (RP): uma abordagem multidisciplinar para viver 
melhor com doenças respiratórias crônicas 

●​ Definição Abrangente da RP: A Reabilitação Pulmonar é formalmente 

definida por sociedades científicas internacionais, como a American Thoracic 

Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS), como uma 



"intervenção compreensiva baseada numa avaliação completa do paciente, 

seguida por terapias individualizadas que incluem, mas não se limitam a, 

treinamento de exercício, educação e mudança de comportamento, 

desenhada para melhorar a condição física e psicológica de pessoas com 

doença respiratória crônica e para promover a adesão a longo prazo a 

comportamentos que melhorem a saúde". Em essência, é um programa 

multidisciplinar que visa otimizar a capacidade funcional e reduzir o impacto 

da doença na vida do paciente. 

●​ Objetivos Primários e Secundários: Os principais objetivos da RP são: 

○​ Primários: Reduzir os sintomas respiratórios, principalmente a 

dispneia e a fadiga; aumentar a capacidade de realizar exercícios e 

atividades físicas; e melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde. 

○​ Secundários: Promover a autonomia e o autogerenciamento da 

doença; reduzir o número e a gravidade das exacerbações e, 

consequentemente, das hospitalizações; melhorar o estado emocional 

(reduzir ansiedade e depressão); aumentar a participação em 

atividades sociais e ocupacionais; e, em alguns casos, melhorar a 

sobrevida. 

●​ A Quem se Destina? Indicações Clássicas: Embora a Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC) seja a indicação mais comum e com maior 

volume de evidências científicas, a RP é benéfica para uma ampla gama de 

outras condições respiratórias crônicas, incluindo: 

○​ Asma crônica sintomática e de difícil controle. 

○​ Bronquiectasias. 

○​ Fibrose Cística. 

○​ Doenças Pulmonares Intersticiais Difusas (DPID), como a Fibrose 

Pulmonar Idiopática (FPI). 

○​ Condições pré e pós-operatórias de cirurgias torácicas (ex: ressecção 

pulmonar por câncer) e transplante pulmonar. 

○​ Hipertensão Pulmonar. 

○​ Doenças da parede torácica (ex: cifoescoliose). 

○​ Doenças neuromusculares com comprometimento respiratório. 

○​ Sequelas respiratórias de COVID-19 (Síndrome Pós-COVID). 



○​ Geralmente, pacientes com dispneia crônica, limitação ao exercício e 

redução da qualidade de vida, apesar do tratamento medicamentoso 

otimizado, são candidatos à RP. 

●​ Contraindicações e Critérios de Exclusão: A RP é um programa seguro, 

mas existem algumas situações em que pode ser contraindicada ou precisar 

de adiamento/adaptação: 

○​ Instabilidade clínica significativa (ex: insuficiência cardíaca 

descompensada, angina instável, arritmias não controladas, infecção 

respiratória ativa não tratada). 

○​ Comorbidades graves não controladas que impeçam a participação 

segura no treinamento de exercício (ex: doença osteoarticular 

severamente limitante e dolorosa, distúrbios psiquiátricos graves não 

tratados). 

○​ Déficits cognitivos severos que impeçam a compreensão das 

instruções e a participação ativa no programa. 

○​ Falta de motivação ou incapacidade de adesão ao programa (esta é 

uma contraindicação relativa, pois a motivação pode ser trabalhada 

pela equipe). 

○​ Tabagismo ativo não é uma contraindicação absoluta, mas a cessação 

é fortemente encorajada e faz parte do componente educacional. 

Os pilares da Reabilitação Pulmonar: construindo um programa 
individualizado e eficaz 

Um programa de Reabilitação Pulmonar abrangente e eficaz é construído sobre 

vários pilares interconectados, todos centrados nas necessidades individuais do 

paciente. 

●​ Avaliação Inicial Detalhada e Multidimensional: Antes de iniciar a RP, 

cada paciente passa por uma avaliação completa para identificar suas 

limitações, necessidades e potencial de melhora. Esta avaliação geralmente 

inclui: 

○​ História Clínica e Exame Físico: Foco nos sintomas respiratórios, 

comorbidades, medicações em uso, hábitos de vida. 



○​ Testes de Função Pulmonar: Espirometria completa (com prova 

broncodilatadora, se aplicável), medida dos volumes pulmonares e da 

capacidade de difusão do monóxido de carbono (DLCO). 

○​ Avaliação da Força Muscular Respiratória e Periférica: Medida da 

PImáx e PEmáx. Testes de força muscular de membros superiores e 

inferiores (ex: dinamometria, teste de 1RM). 

○​ Teste de Capacidade de Exercício: O Teste de Caminhada de 6 

Minutos (TC6M) é o mais comum na prática clínica. O Teste de Carga 

Constante (Endurance Shuttle Walk Test - ESWT) ou o Teste 

Incremental (Incremental Shuttle Walk Test - ISWT) também são 

utilizados. Em centros especializados, o Teste Cardiopulmonar de 

Exercício (Ergoespirometria) em esteira ou bicicleta pode fornecer 

informações mais detalhadas sobre as limitações fisiológicas ao 

exercício e é o padrão-ouro para prescrição. 

○​ Avaliação da Dispneia: Utilização de escalas como o Medical 

Research Council (MRC) para dispneia crônica e a Escala de Borg 

modificada para dispneia durante o esforço. 

○​ Avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde: Através de 

questionários validados, como o Saint George's Respiratory 

Questionnaire (SGRQ), o COPD Assessment Test (CAT) ou o Chronic 

Respiratory Questionnaire (CRQ). 

○​ Estado Nutricional: Avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC), 

percentual de perda de peso, e, se necessário, avaliação dietética 

mais detalhada. 

○​ Aspectos Psicossociais: Rastreamento de sintomas de ansiedade e 

depressão (comuns em pacientes com doenças crônicas), avaliação 

do suporte social e da motivação. 

●​ Treinamento de Exercício Físico Supervisionado: Este é considerado o 

componente central e mais importante da RP, responsável por muitos dos 

seus benefícios. Será detalhado no próximo subtópico. 

●​ Educação do Paciente e da Família: Fornecer informações claras e 

compreensíveis sobre a doença respiratória, seus mecanismos, o papel dos 

medicamentos (e o uso correto dos dispositivos inalatórios), o 

reconhecimento e manejo das exacerbações (através de um plano de ação 



individualizado), técnicas de conservação de energia para realizar atividades 

diárias, estratégias para lidar com a dispneia, a importância da nutrição 

adequada, os benefícios da cessação do tabagismo (com encaminhamento 

para programas específicos), e como manter um estilo de vida ativo após o 

término do programa formal de RP. 

●​ Suporte Psicossocial e Mudança Comportamental: Muitos pacientes com 

doenças respiratórias crônicas vivenciam ansiedade (especialmente 

relacionada à dispneia) e depressão. A RP pode oferecer um espaço para 

discutir esses sentimentos, com encaminhamento para psicólogo ou 

psiquiatra quando necessário. Grupos de apoio entre pacientes podem ser 

muito benéficos. Técnicas de relaxamento, mindfulness e estratégias de 

enfrentamento (coping) são ensinadas para ajudar a gerenciar o estresse e a 

ansiedade. O foco também está em promover mudanças comportamentais 

duradouras, como a adesão à atividade física e ao tratamento 

medicamentoso. 

●​ Aconselhamento Nutricional: A desnutrição e a perda de massa muscular 

(caquexia) são comuns em pacientes com DPOC avançada (especialmente 

no fenótipo enfisematoso) e impactam negativamente a força muscular 

(respiratória e periférica), a capacidade de exercício e o prognóstico. Por 

outro lado, a obesidade pode agravar a dispneia e limitar a mobilidade. Um 

nutricionista na equipe de RP pode realizar uma avaliação nutricional e 

fornecer orientação individualizada sobre dieta, suplementação (se 

necessário) e estratégias para otimizar o estado nutricional. 

●​ A Equipe Multidisciplinar: O sucesso da RP depende da colaboração de 

uma equipe de profissionais de saúde com diferentes expertises. O 

fisioterapeuta frequentemente desempenha o papel de coordenador do 

programa e é o principal responsável pela prescrição e supervisão do 

treinamento de exercício e pelo ensino de técnicas respiratórias. Outros 

membros importantes incluem o médico pneumologista (responsável pelo 

diagnóstico, tratamento medicamentoso e acompanhamento clínico), 

enfermeiro (educação, monitoramento), nutricionista, psicólogo, terapeuta 

ocupacional (foco em AVDs e adaptações) e assistente social (suporte para 

questões sociais e financeiras). 



○​ Exemplo Prático: Imagine o início de um programa de RP. O paciente, 

Sr. Afonso, com DPOC grave, passa por uma bateria de avaliações. O 

fisioterapeuta realiza o TC6M (ele caminha 220 metros com 

dessaturação e Borg 7 para dispneia), mede sua PImáx (-50 cmH2O), 

e aplica o questionário CAT (escore 25, indicando alto impacto da 

doença). O médico revisa seus exames e medicações. O nutricionista 

avalia seu IMC e hábitos alimentares. Com base em todos esses 

dados, a equipe se reúne e traça um plano de RP individualizado para 

Sr. Afonso, com metas como: aumentar a distância no TC6M em pelo 

menos 50 metros, reduzir o escore do CAT para menos de 20, 

aumentar a PImáx, e ensiná-lo a usar corretamente seu novo 

dispositivo inalatório e a reconhecer os sinais de uma exacerbação. 

Treinamento de exercício físico em Reabilitação Pulmonar: o motor da 
mudança funcional 

O treinamento de exercício físico é a pedra angular da Reabilitação Pulmonar, 

sendo o componente com maior impacto na melhora da capacidade funcional e na 

redução da dispneia. Um programa de exercícios em RP geralmente inclui 

treinamento aeróbico (endurance), treinamento de força (resistido) e, 

frequentemente, treinamento de flexibilidade e equilíbrio. 

●​ Treinamento Aeróbico (Endurance): 
○​ Objetivo: Melhorar a capacidade do sistema cardiovascular e 

respiratório de captar, transportar e utilizar oxigênio durante o exercício 

prolongado, resultando em maior resistência à fadiga e menor dispneia 

para uma dada carga de trabalho. 

○​ Modalidades: 
■​ Caminhada: É a forma mais comum, acessível e funcional. 

Pode ser realizada em esteira ergométrica (com controle de 

velocidade e inclinação) ou em corredores planos (com 

distância demarcada). 

■​ Bicicleta Ergométrica: Estacionária, para membros inferiores 

e/ou superiores (cicloergômetro de braço). É uma boa opção 



para pacientes com problemas articulares nos joelhos ou 

tornozelos que dificultam a caminhada. 

■​ Outras: Subir e descer degraus (simulados ou reais), 

remoergômetro, elíptico. A escolha deve considerar a 

preferência do paciente, suas limitações e a disponibilidade de 

equipamentos. 

○​ Intensidade: A prescrição da intensidade é crucial. Pode ser baseada 

em: 

■​ Porcentagem da Frequência Cardíaca (FC) Máxima ou de 
Reserva: Menos usado em DPOC devido à variabilidade da FC 

e ao uso de medicações como betabloqueadores. 

■​ Porcentagem da Carga Máxima Atingida em Teste 
Ergométrico: Se uma ergoespirometria foi realizada, pode-se 

prescrever o treino a 60-80% do consumo máximo de oxigênio 

(VO2max) ou da carga máxima. 

■​ Percepção Subjetiva de Esforço/Dispneia (Escala de Borg): 
É o método mais prático e individualizado. O objetivo é manter a 

dispneia em um nível 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 nível tolerável. 

■​ Treinamento Intervalado de Alta Intensidade (HIIT): Alterna 

períodos curtos de exercício de alta intensidade (ex: 80-90% da 

carga máxima) com períodos de recuperação ativa de baixa 

intensidade ou repouso. Tem se mostrado eficaz e, por vezes, 

mais bem tolerado por pacientes que não sustentam exercício 

contínuo. 

○​ Duração: Geralmente de 20 a 60 minutos de exercício aeróbico por 

sessão. Pode ser contínuo ou intervalado. 

○​ Frequência: Idealmente, 3 a 5 vezes por semana. Programas de RP 

costumam ter 2 a 3 sessões supervisionadas na clínica/hospital e 

incentivam a realização de exercícios domiciliares nos outros dias. 

○​ Progressão: É fundamental para continuar obtendo benefícios. A 

progressão geralmente se inicia aumentando a duração da sessão (ex: 

de 20 para 30 minutos na mesma intensidade). Uma vez que o 



paciente tolera bem a duração, aumenta-se a intensidade (ex: 

velocidade ou inclinação da esteira, carga na bicicleta). 

○​ Uso de Oxigênio Suplementar: Pacientes que apresentam 

dessaturação arterial de oxigênio durante o exercício (SpO2 ≤ 88-90%) 

devem receber oxigênio suplementar. O fluxo de O2 é titulado durante 

o exercício para manter a SpO2 acima desses níveis, permitindo que o 

paciente treine em uma intensidade mais alta e por mais tempo, com 

menos dispneia. 

●​ Treinamento de Força (Resistido): 
○​ Objetivo: Combater a disfunção muscular periférica (perda de força e 

massa muscular), que é muito prevalente em pacientes com doenças 

respiratórias crônicas e contribui significativamente para a intolerância 

ao exercício, dispneia e redução da qualidade de vida. 

○​ 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 quadríceps, isquiotibiais, glúteos, panturrilhas, bíceps, tríceps, 

deltoides, peitorais e músculos do tronco. 

○​ Modalidades: 
■​ Pesos Livres: Halteres, tornozeleiras com peso. 

■​ Máquinas de Musculação: Leg press, supino, puxada, etc. 

(mais comuns em academias, mas alguns centros de RP 

possuem). 

■​ Faixas Elásticas (Thera-Band®): Versáteis, de baixo custo, 

portáteis, oferecem resistência progressiva. 

■​ Exercícios com o Peso do Próprio Corpo: Agachamentos, 

afundos, flexões de braço (modificadas), elevação na ponta dos 

pés, subir e descer degraus. 

○​ Intensidade, Séries e Repetições: A carga deve ser suficiente para 

causar fadiga muscular ao final das repetições. Uma abordagem 

comum é iniciar com uma carga que permita ao paciente realizar 2 a 3 

séries de 8 a 12 repetições com boa forma. A intensidade pode ser 

prescrita como uma porcentagem de 1 Repetição Máxima (1RM – a 



maior carga que o paciente consegue levantar uma única vez), 

geralmente entre 60-80% de 1RM, ou de forma mais prática, uma 

carga que o paciente perceba como "moderadamente difícil" a "difícil". 

○​ Frequência: 2 a 3 vezes por semana, em dias não consecutivos para 

os mesmos grupos musculares, permitindo a recuperação e adaptação 

muscular. 

○​ Progressão: Aumentar a carga (peso/resistência) quando o paciente 

consegue realizar o número prescrito de séries e repetições com 

facilidade. Também se pode progredir aumentando o número de 

repetições ou séries, ou diminuindo o tempo de descanso entre as 

séries. 

●​ Treinamento Muscular Respiratório (TMI/TME): 
○​ Objetivo e Contexto na RP: Conforme detalhado no Tópico 7, o TMI 

é indicado se houver fraqueza muscular inspiratória (PImáx reduzida) 

associada a sintomas. Na RP, é integrado ao programa global de 

exercícios, complementando o treinamento periférico. O TME pode ser 

usado se a fraqueza expiratória (PEmáx reduzida) limita a eficácia da 

tosse. 

●​ Treinamento de Flexibilidade e Equilíbrio: 
○​ Objetivo: Melhorar a amplitude de movimento das articulações, a 

flexibilidade da caixa torácica e dos músculos encurtados (que podem 

contribuir para uma postura inadequada e dispneia), e melhorar o 

equilíbrio para prevenir quedas, um risco aumentado em pacientes 

idosos ou com fraqueza muscular. 

○​ Modalidades: 
■​ Flexibilidade: Alongamentos estáticos (mantendo a posição 

por 15-30 segundos) e dinâmicos para os principais grupos 

musculares e para a cadeia posterior, peitorais, e músculos do 

pescoço e ombros. Exercícios de mobilidade da caixa torácica. 

■​ Equilíbrio: Exercícios como caminhar em tandem (um pé à 

frente do outro), apoio unipodal (com ou sem suporte), alcançar 

objetos em diferentes direções, Tai Chi Chuan simplificado ou 

outras atividades que desafiem o equilíbrio de forma segura. 



○​ Exemplo Prático de Sessão de Exercício Supervisionado: Dona Joana, 

68 anos, com DPOC e queixa de cansaço para realizar suas compras 

na feira. Sua sessão de RP começa 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 

inclinação ajustadas para manter sua dispneia em Borg 4, utilizando 

oxigênio a 2 L/min via cateter nasal. Após a esteira, faz 3 séries de 10 

repetições de exercícios de fortalecimento para pernas (sentar e 

levantar da cadeira, elevação de calcanhares) e braços (rosca bíceps 

e elevação lateral com halteres de 1kg). A sessão termina com 20 

inspirações no seu dispositivo de TMI e uma série de alongamentos 

para relaxamento. O fisioterapeuta monitora seus sinais vitais e a 

percepção de esforço durante toda a sessão, ajustando os exercícios 

conforme necessário e oferecendo encorajamento. 

Exercícios respiratórios específicos no contexto da Reabilitação 
Pulmonar: além da mecânica, o controle 

Enquanto os exercícios de higiene brônquica e reexpansão pulmonar (já discutidos 

em tópicos anteriores) são cruciais em certas fases ou para certos pacientes, a RP 

também enfatiza exercícios respiratórios focados no controle da dispneia, na 

otimização do padrão ventilatório no dia a dia e no relaxamento. 

●​ Objetivo: Ensinar o paciente a utilizar sua respiração de forma mais 

consciente e eficiente para aliviar a sensação de falta de ar, reduzir o trabalho 

respiratório durante as atividades e em repouso, e gerenciar a ansiedade que 

frequentemente acompanha a dispneia. 

●​ Técnicas de Controle da Dispneia: 
○​ Respiração com Freio Labial (Pursed-Lip Breathing - PLB): 

■​ Técnica: Inspirar lentamente pelo nariz (se possível, com a 

boca fechada). Expirar suave e lentamente através dos lábios 

semicerrados ou franzidos (como se fosse soprar uma vela sem 

apagá-la, ou assobiar suavemente). A expiração deve ser mais 

longa que a inspiração (idealmente o dobro do tempo). 



■​ Mecanismos e Benefícios: Cria uma pequena pressão positiva 

ao final da expiração (PEEP intrínseca) que ajuda a manter as 

pequenas vias aéreas abertas por mais tempo, prevenindo o 

colapso dinâmico precoce e facilitando o esvaziamento 

pulmonar. Isso reduz o aprisionamento aéreo, diminui a 

frequência respiratória, aumenta o volume corrente e, 

consequentemente, alivia a sensação de dispneia. É uma 

técnica simples e muito eficaz, que o paciente pode usar em 

qualquer situação. 

○​ Respiração Diafragmática (ou Abdominal): 
■​ Técnica: Com o paciente em uma posição confortável e 

relaxada (inicialmente deitado com os joelhos flexionados, 

progredindo para sentado e depois em pé ou durante 

atividades), o fisioterapeuta (ou o próprio paciente) coloca uma 

mão sobre o abdômen e outra sobre o tórax. O paciente é 

instruído a inspirar lentamente pelo nariz, tentando sentir o 

abdômen se elevar ("encher a barriga de ar") enquanto o tórax 

permanece relativamente imóvel. A expiração é passiva e 

relaxada, sentindo o abdômen descer. 

■​ Mecanismos e Benefícios: Promove o uso mais eficiente do 

diafragma, principal músculo inspiratório, reduzindo o trabalho 

da musculatura acessória do pescoço e ombros (que é menos 

eficiente e consome mais energia). Pode melhorar a distribuição 

da ventilação para as bases pulmonares, diminuir a frequência 

respiratória e o gasto energético da respiração. Requer treino e 

paciência para ser incorporada. 

○​ Posições de Alívio da Dispneia (Posições de Descanso ou 
Recuperação): 

■​ Técnica: Adotar posturas que otimizam a mecânica ventilatória 

e reduzem o trabalho dos músculos respiratórios quando a 

dispneia se instala. Exemplos: 

■​ Sentado: Inclinar o tronco ligeiramente para frente, 

apoiando os antebraços sobre as coxas ou sobre uma 

mesa à frente. 



■​ Em pé: Inclinar-se para frente, apoiando as mãos em 

uma parede, grade ou nos próprios joelhos. 

■​ Mecanismos e Benefícios: Essas posições ajudam a "fixar" a 

cintura escapular, permitindo que os músculos acessórios da 

inspiração (ex: peitorais, esternocleidomastoideos) atuem de 

forma mais eficaz na elevação da caixa torácica. A inclinação 

para frente também pode otimizar a posição do diafragma e 

reduzir a compressão do conteúdo abdominal sobre ele. 

●​ Técnicas de Relaxamento e Consciência Corporal: 
○​ Objetivo: Reduzir a tensão muscular geral (que pode piorar a dispneia 

e o gasto energético) e a ansiedade, que é um forte gatilho e 

intensificador da falta de ar. 

○​ Modalidades: Relaxamento progressivo de Jacobson (contrair e 

relaxar sequencialmente diferentes grupos musculares), meditação 

mindfulness (foco na respiração e nas sensações do momento 

presente, sem julgamento), visualização guiada, Yoga e Tai Chi Chuan 

adaptados. 

○​ Benefícios: Ajudam o paciente a quebrar o ciclo vicioso 

dispneia-ansiedade-dispneia, promovendo uma sensação de calma e 

controle. 

●​ Coordenação da Respiração com as Atividades (Pacing ou Ritmo): 
○​ Técnica: Ensinar o paciente a sincronizar os movimentos e esforços 

das atividades da vida diária (AVDs) com o ciclo respiratório, e a dividir 

tarefas maiores em etapas menores, com pausas para descanso. 

○​ Princípios: Inspirar antes de realizar o esforço; expirar 

(frequentemente com freio labial) durante a parte mais difícil 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 próximo ou os dois próximos. 

○​ Benefícios: Ajuda a prevenir o aparecimento súbito de dispneia 

intensa durante as AVDs, tornando-as menos ameaçadoras e mais 

realizáveis, e conserva energia. 

○​ Exemplo Prático: Sr. Mário, com DPOC, relata que fica muito ofegante 

ao se vestir pela manhã. 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 respiração com freio labial durante todo o processo. 3) Ao 

colocar a calça, inspirar enquanto prepara a perna, e expirar 

lentamente ao passar a perna pela calça. 4) Fazer uma pausa e 

algumas respirações controladas entre vestir uma peça e outra. Essas 

simples estratégias de conservação de energia e pacing respiratório 

podem fazer uma grande diferença na sua independência e conforto. 

Educação do paciente e autogerenciamento: capacitando para uma vida 
ativa e independente 

A educação é um componente tão vital quanto o treinamento de exercício na 

Reabilitação Pulmonar. Um paciente bem informado e capacitado para o 

autogerenciamento de sua condição tem maior probabilidade de aderir ao 

tratamento, reconhecer precocemente os sinais de piora e tomar as medidas 

adequadas, resultando em melhor controle da doença e menos hospitalizações. 

●​ Conhecimento é Poder: O objetivo é transformar o paciente de um receptor 

passivo de cuidados em um agente ativo e protagonista de sua própria 

saúde. 

●​ Tópicos Essenciais da Educação em RP: 
○​ Sobre a Doença Respiratória: Explicação acessível da anatomia e 

fisiologia pulmonar normal, e de como a doença específica do paciente 

(DPOC, asma, fibrose, etc.) afeta o sistema respiratório e causa os 

sintomas. 

○​ Medicamentos: Tipos de medicamentos prescritos (broncodilatadores, 

corticoides, etc.), seus objetivos, como funcionam, doses, horários, e, 

crucialmente, a técnica correta de uso dos dispositivos inalatórios 

(IDps com/sem espaçadores, inaladores de pó seco, nebulizadores). O 

fisioterapeuta deve checar e corrigir a técnica regularmente. 

○​ Reconhecimento e Manejo de Exacerbações: Ensinar o paciente a 

identificar os sinais e sintomas de uma piora da doença (aumento da 

dispneia, aumento da tosse, mudança na cor ou quantidade da 

expectoração, febre) e a seguir um plano de ação individualizado 



(previamente estabelecido com o médico), que pode incluir o ajuste de 

medicações de resgate e quando procurar atendimento médico. 

○​ Técnicas de Conservação de Energia e Simplificação 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). 

○​ Estratégias para Lidar com a Dispneia e o Pânico: Revisão e 

prática das técnicas de respiração com freio labial, respiração 

diafragmática e posições de alívio. 

○​ Importância da Nutrição Adequada e da Hidratação: Como a 

desnutrição ou a obesidade podem impactar a doença respiratória e a 

capacidade funcional. A importância de uma boa hidratação para 

manter as secreções mais fluidas. 

○​ Cessação do Tabagismo: Oferecer aconselhamento breve e 

encaminhamento para programas especializados. É a medida isolada 

de maior impacto para frear a progressão da DPOC. 

○​ Importância da Atividade Física Regular: Explicar os benefícios e 

como incorporar a atividade física na rotina diária de forma segura e 

prazerosa após o término do programa de RP. 

○​ Oxigenoterapia Domiciliar (se aplicável): Orientações sobre os 

cuidados com o equipamento, segurança no uso do oxigênio, como 

ajustar o fluxo durante o repouso, exercício e sono (conforme 

prescrição médica), e como lidar com viagens. 

○​ Planejamento de Viagens e Atividades de Lazer: Dicas para viajar 

com oxigênio, medicações e como manter a rotina de cuidados. 

●​ Metodologias de Ensino: A educação deve ser interativa e adaptada ao 

nível de compreensão do paciente. Utilizar aulas expositivas curtas, material 

escrito e ilustrativo de fácil leitura (folhetos, manuais), vídeos educativos, 

discussões em grupo (onde os pacientes podem trocar experiências e 

aprender uns com os outros) e sessões práticas individuais (ex: treino da 

técnica inalatória). 

○​ Exemplo Prático: Em uma sessão educativa em grupo para pacientes 

com DPOC, o fisioterapeuta utiliza um modelo de pulmão saudável e 

outro com características de enfisema e bronquite para explicar as 



alterações da doença. Em seguida, demonstra com diferentes 

dispositivos inalatórios (um IDp com espaçador 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 "semáforo" para reconhecer os sinais de 

exacerbação (verde=tudo bem, amarelo=atenção/usar medicação de 

resgate, vermelho=procurar o médico/hospital). 

Colhendo os frutos: resultados e benefícios da Reabilitação Pulmonar 

A Reabilitação Pulmonar é uma das intervenções não farmacológicas com maior 

nível de evidência científica de benefício para pacientes com doenças respiratórias 

crônicas, especialmente DPOC. Seus resultados positivos são bem documentados 

na literatura. 

●​ Impacto Clínico Comprovado: 
○​ Redução da Dispneia: Melhora significativa na percepção da falta de 

ar, tanto em repouso quanto durante o esforço. 

○​ Aumento da Capacidade de Exercício e da Tolerância ao Esforço: 
Pacientes conseguem caminhar distâncias maiores, realizar atividades 

por mais tempo e com menos sintomas. Isso é objetivamente medido 

pela melhora no TC6M ou em outros testes de exercício. 

○​ Melhora da Força Muscular Periférica e Respiratória: Se estes 

componentes forem especificamente treinados. 

○​ Melhora Significativa da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde: 
Pacientes relatam maior bem-estar físico, emocional e social, 

conforme medido por questionários específicos (SGRQ, CAT, CRQ). 

○​ Redução do Número e da Gravidade das Exacerbações Agudas: O 

que leva a uma consequente redução da necessidade de consultas de 

emergência e de hospitalizações. 

○​ Melhora do Estado Psicológico: Diminuição dos sintomas de 

ansiedade e depressão. 

○​ Aumento do Conhecimento sobre a Doença e das Habilidades de 
Autogerenciamento: Pacientes se tornam mais confiantes e capazes 

de lidar com sua condição. 



○​ Maior Participação em Atividades Sociais, Familiares e de Lazer: 
Retomada de papéis e atividades que haviam sido abandonados 

devido à doença. 

○​ Melhora da Sobrevida: Alguns estudos sugerem que a RP pode ter 

um impacto positivo na sobrevida em determinados grupos de 

pacientes. 

○​ Exemplo Prático: Um estudo de acompanhamento de pacientes com 

DPOC moderada a grave que completaram um programa de RP de 8 

semanas. Antes da RP, a distância 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). Após a RP, a distância 

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 número de hospitalizações por exacerbação 

nesse grupo foi 40% menor em comparação com um grupo controle 

que não fez RP. Esses números ilustram o impacto real da 

reabilitação. 

E depois da Reabilitação? Mantendo os ganhos e construindo um futuro 
mais saudável 

Um dos grandes desafios da Reabilitação Pulmonar é a manutenção dos benefícios 

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 não continuar a praticar exercícios regularmente e a aplicar 

os comportamentos de saúde aprendidos. 

●​ O Desafio da Manutenção: A transição do ambiente estruturado e 

supervisionado da RP para a autogestão domiciliar pode ser difícil para 

muitos pacientes. A falta de motivação, o isolamento, a piora de 

comorbidades ou a ocorrência de novas exacerbações podem levar ao 

abandono da atividade física e à perda dos benefícios. 

●​ Estratégias para Manutenção dos Ganhos a Longo Prazo: 
○​ Programas de Manutenção Supervisionados: Alguns centros 

oferecem programas de continuação, com sessões de exercício em 



grupo uma ou duas vezes por semana, o que ajuda a manter a 

motivação e o suporte social. 

○​ Incentivo e Prescrição de Exercícios Domiciliares Regulares: 
Fornecer ao paciente um plano de exercícios claro e individualizado 

para ser realizado em casa, com metas realistas e progressão gradual. 

○​ Engajamento em Atividades Comunitárias Adaptadas: Incentivar a 

participação em grupos de caminhada, aulas de dança sênior, 

hidroginástica, ou outras atividades físicas prazerosas e acessíveis na 

comunidade. 

○​ Reforço Educativo Periódico: Consultas de acompanhamento com o 

fisioterapeuta ou outros membros da equipe para revisar a técnica de 

exercícios, o uso de medicamentos, e reforçar os princípios do 

autogerenciamento. 

○​ Uso de Tecnologia como Suporte: Pedômetros, relógios inteligentes 

com monitoramento de atividade, aplicativos de exercício ou de 

manejo de doenças crônicas podem ajudar o paciente a se manter 

ativo e engajado. 

○​ Suporte Contínuo da Família e da Rede Social: O envolvimento da 

família em incentivar e facilitar a manutenção de um estilo de vida 

ativo é muito importante. 

○​ Estabelecimento de Metas Pessoais Significativas: Ajudar o 

paciente a identificar metas de vida que são importantes para ele (ex: 

poder brincar com os netos, viajar, voltar a um hobby) e que podem 

ser alcançadas ou facilitadas pela manutenção da atividade física. 

●​ A RP como um "Ponto de Virada": É fundamental que tanto o paciente 

quanto a equipe de saúde vejam a Reabilitação Pulmonar não como um 

tratamento com um fim em si mesmo, mas como um "ponto de virada" – o 

início de uma jornada de aprendizado e mudança de estilo de vida. O objetivo 

final é capacitar o paciente a se tornar o principal gestor de sua saúde, 

fornecendo-lhe as ferramentas, o conhecimento e a confiança para viver da 

forma mais plena, ativa e independente possível, apesar das limitações 

impostas por sua condição respiratória crônica. 

○​ Exemplo Prático: Ao final de um programa de 12 semanas de RP, o 

fisioterapeuta se reúne 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 exercícios de 

fortalecimento com faixas elásticas em casa 2 vezes por semana. 3) 

Participar do grupo de ex-pacientes da RP que se encontra uma vez 

por mês para uma palestra educativa e uma atividade social. 4) Manter 

um diário de sintomas e atividade física. 5) Ter uma consulta de 

revisão com o fisioterapeuta em 3 meses. Seu Joaquim sai do 

programa sentindo-se não apenas fisicamente melhor, mas também 

mais confiante e preparado para gerenciar sua DPOC no dia a dia. 

A Reabilitação Pulmonar, com seus componentes de exercício terapêutico, 

educação e suporte, representa uma das mais poderosas ferramentas para 

restaurar a esperança e a funcionalidade em pacientes que lutam contra os desafios 

impostos pelas doenças respiratórias crônicas. É um testemunho da capacidade da 

fisioterapia de ir além do tratamento de sintomas agudos e promover uma 

transformação duradoura na vida das pessoas. 
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