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Abstract

I ntroducéo: A fisioterapiarespiratoriabaseia-se em principiosfisicos, tais como volumes, pressdes, compla
céncia, viscosidades efluxo defluidosrelativos afisiologiarespiratdria. Estes principios proporcionam abase
tedrica da aplicagéo das técnicas fisioterapéuticas para prevenir ou reduzir as obstrugdes das vias aéreas,
além deremover material infectado e mediadoresinflamat6rios com o intento de diminuir e mesmo evitar lesdes
no sistemarespiratério. Objetivo: Dessaforma, este artigo tem como objetivo discutir alguns aspetos fisicos
basi cos rel acionados as manobras de fisioterapia respiratdria de higiene das vias aéreas paramel hor compre-
ensdo do seu funcionamento. Conclusdo: A integragdo dafisicacom afisioterapiarespiratoriadeve ser uma
proposta educacional a ser ressaltada nos cursos de graduagéo de fisioterapia, pois os conhecimentos dos
principios fisicos so essenciais para que as técnicas fisioterapéuticas sejam bem aplicadas e entendidas.
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Introduction: Chest physiotherapy can be seen as a therapeutic application based on physical principles
such as volume, pressure, compliance, viscosity and flow of fluids on the respiratory physiology with the
purposesto prevent or reduce the obstruction of the airway, removing infected and inflammatory mediators of
theair wayswith theintention to reduce and prevent respiratory tract injury. Objective: Thus, thisarticle has
the purpose to discuss some physical aspects of bronchia hygiene that facilitate the understanding of the
process of chest physiotherapy maneuvers. Conclusion: The combination of physicswith respiratory physi-
otherapy must be highlighted in the physiotherapy educational program proposal, because the knowledge of

the physical principlesisvital, so the respiratory techniques can be well applied and understood.

Keywords

Introducéo

A integracdo das ciéncias bésicas, como afisica, com as ciénci-
asclinicas, tem sido proposta como umaimportante necessida-
de educacional por diferentes grupos de pesquisadores 1234,
Concordando com esse fato, e para que se entenda melhor o
mecanismo com que asmanobrasdefisioterapiarespiratoria(FR)
podem realizar a sua funcéo, é necessario compreender, entre
outras coisas, alguns mecanismos fisicos bésicos que regem a
funcdo do sistemarespiratério e correlacioné-los com os princi-
pios de funcionamento das manaobras de FR, as quais se basei-
amem principiosdafisica. Desse modo, astécnicasde FR, para
obter resultado devem se basear no funcionamento das vari&
veisfisicas, taiscomo volumes, pressdes, complacéncia, visco-
sidades, fluxo defluidoseinteragdo defluxo dear comomuco
9

Entre os objetivos das técnicas de FR encontra-se a prevengéo
eareducdo das obstrugdes das vias aéreas, além de remocéo de
material infectado e de mediadoresinflamatériosdasvias aéreas
com o intento dereduzir e, até mesmo, prevenir lesdes no tecido
pulmonar %12,

As vias aéreas sao anatdmica e fisiologicamente estruturadas
paraproteger os alvéol os de materiaisinalados, tanto de micro-
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organismos como de corpos estranhos, mesmo quando exposto
aambientes poluidos. Fisiologicamente as vias aéreas sao pre-
servadas limpas por diversos mecanismos, sendo aguns fisi-
cos, tais como aparelho mucociliar, tosse einteragéo do fluxo de
ar com 0 muco no interior dos tubos do sistema respiratério,
sendo que estes mecanismos podem interagir 1218,

Este artigo tem o objetivo de descrever os mecanismos basicos
dafisica aplicados ao sistema respiratério, tais como interacéo
entre o fluxo aéreo e 0 muco, tipos de fluxo aéreo, transporte do
muco pelatosse ou pela expiragéo forcada e pressoes transpul -
monar, os quais podem levar a um melhor entendimento nas
aplicagBes das manobras de FR de higiene das vias aéreas.

Interacdoentreofluxoaéreoeomuco

A interacdo entre o fluxo aéreo e o muco presente nasvias aére-
as, como aparel ho de limpeza traqueobrénquica, tem sido estu-
dada desde 0 século passado, por diversos autores, principal-
mente na presencade grande volume de muco 2, Estaintegra-
¢do pode ser complexa, pois pode ser influenciada por diversos
fatores, tais como estreitamentos, dilatagBes e divisdes apre-
sentadas pelas vias aéreas, 0 que pode ocasionar mudanca do
sentido do fluxo aéreo e alterar o valor da suataxa, ja o muco

N&o ha conflito de interesse
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pode apresentar alteracéo da viscosidade e da quantidade #-
2 Ainteragao do fluxo aéreo com o0 muco pode ser dividida
em duas categorias basicas, as quais podem gerar outras
classes. As categorias béasicas sdo: fluxo aéreo com muco
obstruindo as vias aéreas, como uma rolha, e fluxo aéreo
através de vias aéreas com as paredes forradas por muco *
2, Pode-se observar com mais detal hes os padrées de intera-
¢ado do fluxo aéreo com o muco quando o ar passa por uma
regido davia aérea preenchidaparcial ou totalmente por se-
cregOes (figura 1), assim temos: fluxo aéreo baixo, no qual o
ar pode atravessar a rolha de muco formando pequenas bo-

Ooooooooo
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Ihas de ar; fluxo aéreo lento, formando o movimento de gran-
des bolhas de ar na velocidade média de 60 a 100 cm/s, no
interior do muco; fluxo estratificado, no qual existe umaca-
mada de fluxo de ar sobre uma camada de muco; fluxo aéreo
com ondas, nas quais o fluxo de ar promove movimentac&o
ondulares no muco; fluxo circular, no qual o fluxo dear, com
uma velocidade de 200 a 2500 cm/s, faz um canal no muco,
atravessando-o, e fluxo aéreo com muco pulverizado a uma
velocidade de ar maior que 2500 cm/s, aqual destacao muco
da parede das vias aéreas, sendo o mais eficaz na limpeza das
vias aéreas 184,

— Fluxo aéreo baixo
» Fluxo aéreo lento
— 5 Huxoedtratificado
—  » Fluxocomondas
—— Fuxocircular

—— Fluxo aéreo com muco pulverizado

Figura 1: Tipos de interacdo entre o fluxo aéreo e o muco nas vias aéreas. Eventualmente o mecanismo de interagao do fluxo
aéreo com o muco pode ndo ser capaz de descolar as secrecdes das vias aéreas, como no caso da presenca de uma rolha
de muco, a qual pode requerer uma grande pressdo para que seja deslocada .

Tiposdefluxo aéreo.

A interac80 mais efetiva do fluxo aéreo com as secregBes nas
vias aéreas, no sentido de descolar o0 muco impregnado nas
paredes das vias aéreas, ocorre quando o fluxo de caracte-
risticalaminar passaater caracteristicade fluxo turbulento,
sendo que este fato pode ser fisicamente medido pelo nime-
ro de Reynold (NRe). Para se entender o NRe, primeiro é
necessario definir fluido, fluxo laminar e fluxo turbulento. A
matéria pode ser classificada, do ponto de vista macroscépi-
co, em sdlidos, liguidos e gases. Os primeiros apresentam
formaprépria, jaosliquidos e os gases adotam a forma dos
recipientes que os contém e por esta caracteristica podem

A. Fluxo laminar
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Figura 2: Fluxo laminar (A) e fluxo turbulento (B)

ser denominados fluidos. Se o ar flui por um tubo reto de
formaritmicaeste fluxo é definido como fluxo laminar, e este
pode ser considerado como um conjunto de |aminas concén-
tricas que deslizam umas sobre as outras, sendo que as ami-
nas centrais apresentam maior velocidade que as [aminas
periféricas, de forma que as laminas que estao tocando a
parede do tubo apresentam velocidade minima ou pratica-
mente ndo se movem (Figura2 A) -2, Em um fluxo turbulen-
to, o fluido gira erraticamente, sendo que as particulas mis-
turam-se seguindo trajetorias ndo paral elas, formando vari-
os redemoinhos, os quais apresentam interagbes com a pare-
de do tubo (Figura 2 B) 2+%,

B. Fluxo turbilhonar

104

Arg Ciénc Salde 2006 abr-jun;13(2):101-106



O NRe foi estudado pelo engenheiro Reynolds (1874), e por
esse nimero pode-se avaliar quando o fluxo de caracteristica
laminar passa a ser turbulento. Obtém-se 0 NRe pela seguinte
equacdo: NRe=?D[v]/???naqual ?¢éadensidadedo fluido, D o
didmetro do tubo, [v] o médulo da velocidade resultante de es-
coamento do fluido parafrente e ? o coeficiente de viscosidade
dofluido. O NRe é admensional, poisas unidadesno lado direi-
to se cancelam. NRe de 2000 é considerado o valor detransicéo
defluxo laminar parafluxo turbulento, acimadesse valor acor-
rente laminar se rompe e se converte em umacorrente turbulen-
ta. A energia requerida para manter uma corrente turbulenta &
maior que a energianecessaria paramanter uma corrente lami-
nar. NRe maior que 2000 é conseguido facilmente pelo sistema
respiratorio humano, sendo que altos valores de NRe sdo ne-
cessarios para descolar camadas finas de muco, mas valores
baixos sdo suficientes para descolar muco nas vias aéreas pe-
guenas. De umaforma geral, nos bronquiol os encontramos um
fluxo laminar, o que implica que ndo h& uma interacéo efetiva
entre fluxo aéreo e muco; janas vias aéreas de maior calibre o
fluxo se tornaturbulento, o que pode gerar uma grande intera-
¢do do fluxo de ar com o muco impregnado na parede interna
destas vias aéreas .

Transporte do muco pelatosse ou pela expiragéo forcada.

Para obter o transporte do muco pela tosse ou pela expiragéo
forcada € necessério que os muscul 0s inspiratorios possam ge-
rar um volume corrente adequado. Dessa forma, o volume pul-
monar inspirado pode ser considerado outro principio fisico te-
rapéutico aplicado pelafisioterapiarespiratoria, poisessevolu-
me pode tornar atosse mais eficaz e permitir que o muco seja
expelido com o ar expirado 1% %%, Ngo obstante, algunsalvé-
olos que estéo colapsados podem ser abertos pela ventilagcéo
colateral, durante ainspiracdo, baseado no principio dainterde-
pendénciaal veolar 1253, Se 0 objetivo € 0 aumento do volume
pulmonar inspiratério, e como este pode ser inversamente pro-

porcional aobstrucdo das vias aéreas pel 0 muco, pode-sereali-
zar aspiragdes endotraqueais e manobras de inspiracéo pulmo-
nar com a bolsa manual de ressuscitacdo tanto em pacientes
portando ou ndo o tubo endotraqueal para se conseguir um
aumento do volume inspiratério ° 12, Se aforga dos muscu-
los expiratdrios estéreduzida, acarretando umapequenapres-
sdo dinémica na cavidade pleural durante atosse ou se pro-
cessos inflamatorios e/ou infecciosos do tecido pulmonar
reduzem o diémetro dos brénquios, limitando o fluxo das
vias aéreas, o efetivo transporte do muco pulmonar pode
estar comprometido e pode n&o ocorrer a higiene brénquica
19.25.28.31 Nesta condicéo a expiracdo forgada pode ser reali-
zada por uma expiragéo assistida, dada pela compresséo do
abdome e ou do térax pelo fisioterapeuta %%, Desse modo a
fisioterapiarespiratéria utilizaafisiologiadaexpiragdo for-
cada para mobilizar e transportar secre¢Ges pulmonares e
esta € provavelmente a manobra mais eficaz nafisioterapia
respiratOria para promover o transporte de muco de vias aé-
reas centrais 2 %,

Pressdestranspulmonar.

Durante aexpiragdo normal apressdo intra-alveolar (Palv), pode
ser representada pela equacdo Palv = Ppl + Pel, naqual Ppl éa
pressdo pleural exercida pela musculatura respiratoria sobre a
caixatoréacica, umavez que esta é transmitidadiretamente sobre
as pleuras e Pel é apressdo de retragdo eléstica pulmonar. Du-
rante ainspiracdo normal, a pressao no exterior das vias aéreas
(Ppl) é negativae se mantém assim até o final destafase® & 91213
19.28. A pressdo no interior dos avéolos e das vias aéreas, termi-
nadaainspiragéo, equilibra-se com a pressdo atmosférica, por-
tanto, em todos os pontos|ocalizados entre os alvéolose o meio
externo seraigual a pressdo atmosférica; como se pode obser-
var narepresentacdo esguematica de um pulmé&o mono-alveolar,
Figura3(A).
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Figura 3: (A) Equilibrio da pressao alveolar (Palv) com a pressdo atmosférica no final da inspiragdo, (B) Pressfes nas vias aéreas durante a expiracdo normal e (C)

Formagdao do ponto de igual presséo (PIP).
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Na realizacdo de uma expiragdo normal, a pressdo intrapleural
torna-se mais positivado que durante ainspiragdo normal, o que
faz com que apressdo no interior das vias aéreas se torne mode-
radamente positiva, decrescendo no sentido do alvéolo paraa
traguéia, namedidaem que o ar vai sendo expul so. Naexpiracdo
normal, a pressdo nas vias aéreas é sempre superior a pressao
pleural, paraque o ar possaser expelido, Figura3 (B).

Durante umaexpiracéo forcadaou durante atosse aPpl torna-se
mais positiva, quando comparada a expiragcdo normal, como se
observa na Figura 3 (C). Nota-se que nesta situagdo a pressao
no avéolo éigua a pressdo pleural, adicionada a pressdo de
retracio eléstica pulmonar (Pel). A medida que o ar vai sendo
expulso dos alvéolos por meio das vias aéreas, a pressdo de
retracdo el asticadiminui detal modo que acaba por desaparecer
totalmente, restando apenas a Ppl como forgaimpulsora. Neste
ponto, no qual somente a Ppl atua sobre e sob a parede externa,
esses vetores de forga se anulam. Estelocal denomina-se Ponto
deigual pressdo (PIP), ou sgja, € o local onde a pressao do lado
de fora da via aérea se iguala a pressdo do lado de dentro da
mesma 13, 15,18,19_

Durante a tosse ou a expiracdo forcada o PIP divide as vias
aéreas em dois compartimentos, um situado entre osalvéolose o
PIPeooutro entreo PIPeaboca. Entreo avéolo eo PIP parteo
impulso gerador de débito aéreo, e 0 outro compartimento, situ-
ado entre o PIP e aboca, é submetido a compressao dinamica,
sendo olocal no qual aviaaéreasofre umamaior pressao nasua
parede externa, portanto, com tendénciaacol apsar e, assim, limi-
tar o fluxo aéreo. No local em que seformao PIP, o fluxo aéreo
apresentardvel ocidade maxima, com alto valor de NRe, passan-
do defluxolaminar parafluxo turbulento, criando umaondame-
canica e um ponto de choque, 0 que acarretardumagrande inte-
racéo do fluxo aéreo com aeventua presenca de muco impreg-
nado nas paredes das vias aéreas nessa regido, com consequien-
te poder de limpeza das vias aéreas. Além disso, a estenose for-
mada pelo PIP move-se rapidamente, tomando o sentido distal
das vias aéreas, 0 que pode gerar o deslocamento do muco im-
pregnado nestas Vi% 5, 6,9, 15, 18, 19,25, 28, 31_

Em razéo do rapido aumento do didmetro das vias aéreasinferi-
ormente ao PIP, o fluxo aéreo decrescerd drasticamente pelos
brénquios, ndo obstante acarretard um progressivo decréscimo
na eficécia nalimpeza das vias aéreas nos brongquios de peque-
nos calibres. Nas baixas taxas de fluxo aéreo as secrecfes presas
nas paredes das vias aéreas podem permanecer coladas, mas
com o aumento dataxade fluxo aéreo o muco pode sedescolar e
tomar o sentido deste fluxo, dessaforma, um aumento nataxado
fluxo aéreo poderia ent&o provocar o movimento das secregdes
no interior das vias aéreas; além disso, aaturaem que o PIP se
formanas vias aéreas dependera do volume pulmonar inspirado,
sendo mais distal quanto maior o volume inspirado 5 61215.18.19,

ConsideracfesFinais

A FR apresenta um arsenal composto de diversas manobras,
com diversos objetivos, sendo que entre estas, algumas tém a
finalidade de limpeza das vias aéreas do pacientes, estando este
portando ou ndo tubo endotraqueal . Essas manobras funcionam
com base em principiosfisicos, e sdo inclusive denominadas por
termosfisicos, entre os quais podemos citar: drenagem postural,
percussao, vibragdo e compressdo torécica, aspiracdo endotra-
gueal, manobra de hiperventilagdo pulmonar, CPAP (pressdo
positiva continua nas vias aéreas) e expiracdo forcada . Des-
saforma, aimporténciadaintegracdo dafisicacom afisioterapia
deve ser uma proposta educacional a ser ressaltada nos curso

de graduac&o de fisioterapia, pois se observa que os principios
dafisicadevem fazer parte do cabedal de conhecimentosdeum
fisioterapeutarespiratdrio para que asuas manobras sgjam bem
aplicadas e entendidas.
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