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RESUMO

O dispositivo Flutter VRP1 é utilizado como coadjuvante da fisioterapia respiratoria e
trata- se de uma técnica ndo-invasiva que se propde a facilitar a higiene brénquica em desordens
pulmonares hipersecretivas, apresentando resultados significativos no descolamento e
deslocamento do muco bronquico sendo uma alternativa ce facil utilizagdo pela maioria dos
pacientes. O Flutter VRPL é descrito na literatura como um aparelho em formato de cachimbo,
sendo que em seu interior existe um cone central que apdia uma esfera de aco inoxidavel que
oscila durante a expiracdo produzindo oscilacdes na pressdo expiratéria positiva (PEP). O
objetivo este trabalho foi identificar e comparar as possiveis semelhangas nas frequéncias dessas
oscilacOes geradas pelo Flutter VRPL1 e pelo Shaker, uma vez que este Ultimo dispositivo,
também disponivel no mercado, se propde a desempenhar a mesma funcdo do Flutter. Os
dispositivos foram acoplados a um gerador de fluxo controlado a fim de evitarmos variagcbes
individuais no comportamento do fluxo aéreo. Na primeira fase do experimento as ondas sonoras
geradas por cada um dos dispositivos foram captadas por trés microfones do tipo eletreto
posicionados externamente em trés posicdes diferentes. um na extremidade distal da traquéia do
gerador de fluxo, um na face lateral do cilindro de cada dispositivo e, por Ultimo, um microfone
foi fixado através de um suporte com garra, de forma a manter-se suspenso a uma distancia de 5
cm da superficie superior do cilindro do dispositivo. Na segunda fase do experimento utilizamos
um acoplador de material plastico entre o gerador de fluxo e os dispositivos, de forma que o fluxo
de ar atingia os dispositivos apds ter passado pelo acoplador. Ainda nesta fase, realizamos um
orificio no acoplador de forma que o fluxo aéreo sofresse uma reducdo de velocidade e avaliamos
as repercussoes desta reducéo de fluxo. Os sinais captados pelos microfones nestas duas fases
foram digitalizados usando-se uma placa AD controlada com o software LabView, e os dados
foram analisados através do software MatLab. Numa terceira fase, utilizamos apenas um
microfone fixo no cilindro dos dispositivos, também em posicdo horizontal, e analisamos o
comportamento das altas freqliiéncias geradas nos dispositivos, através de um osciloscopio digital
(AudioTester ver.1.4h) e através do software Micrcal ™™ Origirt 6.0. Todas as medidas foram
coletadas com os dispositivos na posicdo horizontal em relagdo ao solo, um de cada vez. A
montagem do sistema de avaliacdo e andlise dos espectros através da técnica acustica, foi
realizada no Laboratério de Processamento de Sinais Biologicos e no Laboratorio de
Espectroscopia Fotoacustica ambos no IP&D- Ingtituto de Desenvolvimento e Pesquisa da
UNIVAP- Universidade do Vae do Paraiba. Os resultados demonstraram que tanto o Shaker
guanto o Flutter VRP1 apresentam uma frequiéncia fundamental de 15Hz, produzindo portanto as
mesmas fregiiéncias de vibracdo. Além disso a terceira fase do estudo mostra também altas
frequéncias desenvolvidas pelos dispositivos. Concluimos portanto, que o Flutter VRP1 e o
Shaker sdo semelhantes nas suas propriedades mecanicas, produzindo vibragdes em frequéncias
gue contribuem para a abordagem terapéutica em pacientes com transporte mucociliar ineficiente.

Palavras-chave: Fisioterapia respiratéria; Flutter VRP1; Higiene bronquica, Shaker,
frequiéncia oscilatoria.



ABSTRACT

The VRP1 Flutter device is used to promote chest physiotherapy in a nortinvasive
treatment to facilitate bronchia hygiene in hyper-secretion of the lungs, presenting significant
results in the mobilization and movement of bronchial mucus and being easy to use for the
majority of patients. Descriptions of the VRPL exist in the literature: it is a device in the form of a
pipe with a central cone in its interior which suypports a stainlesssteel sphere that oscillates
during exhalation, producing oscillations in the positive expiration pressure (PEP). The aim of
this work was to identify and compare similarities in the frequencies of these oscillations
produced by the VRP1 Flutter VRP1 Flutter and by the shaker in the horizontal position. Each
device was coupled to a flow generator to avoid individual variations in the air flow. In the first
phase of the experiments the sound waves generated by each device were captured by three
electret microphones positioned as follows: at the distal extremity of the throat; on the lateral
face; and suspended 5 cm from the upper surface of the cylinder. In the second phase of the
experiments we used a plastic coupler between the flow generator and the devices, so that the
airflow reached the devices after passing through the coupler. Also in this phase, we made a hole
in the coupler so that the flow was reduced and we evaluated the repercussions of this. The
signals captured by the microphones were digitized using an ADC controlled using LabView
software, and the data analyzed using MatLab. In the third phase we used only a fixed
microphone on the cylinder of the devices, aso in a horizonta position, and we analyzed the
behavior of high frequencies generated in the devices, using a digital oscilloscope (AudioTester
ver.1.4h) and Micrcal ™ Origir® 6.0 software. All the data were recorded with the devices
horizontal. Evaluation and analysis were undertaken at the Laboratorio de Processamerto de
Sinais Bioldgicos and in the Laboratorio de Espectroscopia Fotoacustica both  Instituto de
Desenvolvimento e Pesquisa of the Universidade do Vae do Paraiba. The results indicated that
both the Shaker and the Flutter VRPL present a fundamenta frequency of 15 Hz, producing,
therefore, the same frequencies of vibration. In addition, the third phase of the study also revealed
high frequencies produced by the devices. We conclude, therefore, that both devices have similar
mechanical properties, producing vibrations at frequencies which contribute significantly to the
treatment of patients with inefficient mucous transport.

Keyword: Chest physiotherapy, Flutter VRP1, airway mucus clearance, Shaker,
oscillation frequency.
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1INTRODUCAO



De acordo com Levitzky (1995) e West (2002), a funcdo primordial do pulméo é
prover oxigénio a partir do ar para dentro do sangue venoso e remover o didxido de carbono
dos tecidos do corpo. Para que isso ocorra, dois processos inter-relacionados devem estar
presentes. 1°) a ventilacdo (movimento do ar ambiente até os alvéolos) e 2°9) a troca gasosa
(transferénciade O, e CO;, entre gas alveoklr e o sangue da mistura venosa que entra e sai dos
pulmdes). Esta troca gasosa ocorre na interface sangue-gas, onde o oxigénio e o didxido de
carbono movemse entre o ar e 0 sangue por difusdo simples, ou sgja, a partir de uma &rea de

alta pressdo para uma area de baixa presséo parcial.

Esta barreira sangue- gas € extraordinariamente fina (cerca de 0,3 um) e possui uma
area entre 50 e 100 nt, obedecendo rigorosamente a Lei de Fick de difusdo dos gases, que diz
gue a quantidade de gas que atravessa uma membrana de tecido € proporciona a area da
membrana, e inversamente proporciona a sua espessura. Tanto o oxigénio quanto o dioxido
de carbono necessitam de um peptideo carreador chamado hemoglobina, por quem o CO2
possui uma afinidade aproximadamente 250 vezes maior que o0 oxigénio. O pulm&o possui
ainda outras funcbes, entre elas a de reservatério de sangue, metabolizacdo de alguns

compostos e filtragem de materiais toxicos da circulacéo.

O sistema respiratério esta continuamente exposto a diversos agentes toxicos presentes
no ar ambiente, tais como gases, material particulado e microorganismos. Para desempenhar
adequadamente seu papel, os pulmdes dispdem de uma estrutura funcional que os possibilita
realizar a defesa contra microorganismos e substancias toxicas inaladas, assim como manter a
estabilidade mecénica dos espacos aéreos distais e promover o guste da relagdo entre
ventilagdo e perfusio.

Segundo Palombini e Miorim (2001), cerca de 10 a 100ml de &gua sdo eliminados
diariamente pelos pulmdes na forma de secregdes respiratérias, sendo estas compostas por

95% de &gua, 1% de proteinas, 0,9% de carboid ratos e 0,8% de lipidios.



Os constituintes do muco respiratorio sdo produzidos por uma variedade de células,
incluindo a céulas caliciformes, células das glandulas submucosas, células plasmaticas,

células de Clara e pneumacitos alveolares tipo |1.

O muco produzido fisiologicamente € carreado em diregdo a nasofaringe pelo epitélio
ciliado. A integridade da depuracdo mucociliar é essencial para uma adegquada drenagem do
muco brénquico e ventilacdo dos seios paranasais e do nariz. Existe cerca de 1 glandula
mucosa por mnt de epitélio do trato respiratério, sendo que na traguéia humana, existem
aproximadamente 6.000 glandulas submucosas/mn?, estando mais concentradas nos
brénquios de 22 & 5* geracdo, e a partir dai vao escasseando e limitamse aos bronquios
cartilaginosos. A quantidade fisioldgica de secrecfes respiratorias produzidas em 24h, pode
variar de 10 a 100ml, e acima desse volume o mecanismo de tosse € ativado a fim de eliminar
0 volume abundante de secregéo.

Para que a tosse sga efetiva, € necessario que 0 muco a ser expelido sga
suficientemente espesso, como ocorre em individuos acometidos de doencas pulmonares com
excesso de producdo de muco e depuracdo deficiente, e depende ainda de um ato fluxo
expiratério de ar atravessando uma érea seccional estreita da via aérea, possibilitando alcancar
uma ata velocidade linear (distancia percorrida pelas moléculas gasosas por unidade de
tempo). Por exemplo, na asma brénquica, a medida que ocorrem as crises agudas de
broncoconstricéo, a depuragdo mucociliar parece diminuir, e essa reducéo pode ser o resultado
de um desordem combinada dos cilios e 0 muco anormal, contribuindo dessa forma para a

estase e desidratacdo das secrecOes, seguidas de tosse inefetiva.

Na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), processos fisiopatol6gicos como
inflamacdo da via aérea, edema e aumento na producdo de muco provocam um aumento da
expectoracdo. Em individuos portadores de bronquiectasia, a tosse é provavelmente decorrente
do acumulo excessivo de secrecdo (0 volume de expectoracdo purulenta ultrapassa 30 mi/24h),

devido a um aumento na sua producdo ou a uma depuracéo mucociliar deficiente.



De acordo com Jardim et a (2000), o volume di&rio de secrecbes respiratorias

observado em individuos traqueostomizados, varia de 10 a 100ml.

Scherer et a (1998), concordam que em individuos com pulmdes normais, as secregdes
traqueobronquicas sdo depuradas pelo transporte mucociliar. Entretanto, em determinadas
situacdes como € o caso de pacientes com bronquite cronica, bronquiectasias e fibrose cistica,
esse sistema de defesa torna-se falho, favorecendo o acimulo de secreces nas vias aéreas
inferiores, 0 que pode contribuir para o aparecimento de infecgbes crénicas e levar a uma
deteriorizagdo progressiva da funcdo pulmonar. A fisioterapia respiratéria passa entdo a ser
parte integrante do tratamento desses pacientes, a fim de favorecer a limpeza da vias aéreas,

aumentando a expectoracdo e reduzindo a deteriorizacdo da funcdo pulmonar.

Segundo Hardy (1994), Scherer et al (1998) e Gondor et a. (1999), vérias doencas
estdo associadas a higiene anormal das vias aéreas, incluindo doengas primarias que afetam a
composicdo e producdo do muco ou a estrutura e fungdo ciliar, uma vez que todas estas
condicBes alteram o comportamento da bsse. No caso da fibrose cistica por exemplo, ocorre
uma desidratacdo da camada periciliar e 0 muco ndo pode ser transportado de forma adequada,
além disso, anormalidades primarias nos cilios com batimentos desordenados ou cilios
iméveis, contribuem para a ineficiéncia ou auséncia de batimentos ciliares, conduzindo a

ineficiéncia da esteira mucociliar.

Outras patologias como bronquiectasias, asma e bronquite crénica estdo associadas
com inflamag&o e alteracdo do epitélio das vias aéreas que levam a obstrugdo acompanhada de
hipersecrecdo mucosa. Hardy (1994), ainda acrescenta que condi¢cdes como dor pds traumatica
ou pos-operatoria podem influenciar nas caracteristicas respiratérias do individuo, e nesse caso
deve-se considerar a assisténcia na higiene das \ias aéreas, ja que, apesar da esteira rolante
mucociliar apresentar-se normal, a tosse encontrase com a sua eficiéncia comprometida
devido a dor durante as inspiragbes mais profundas, o que pode favorecer o acumulo de
secregOes, obstrugdes e atelectasias.



Anormalidades neurol 6gicas ou miscul o-esquel éticas como as distrofias musculares, a
miastenia e a poliomielite podem estar associadas com comprometimento importante da
funcdo. Defeitos puramente restritivos resultam em queda da capacidade vital e diminui¢ao da

capacidade residual funcional, estando associadas também a ineficiéncia da tosse.

A fisoterapia respiratéria fundamenta-se em exercicios e mobilizacOes,
posicionamento corporal, respiragdes controladas, manobras de tosse, relaxamento e
conservacdo de energia, drenagem postural, percussdo, vibracdo e ainda a possibilidade de
combinacgdo destas. Todos estes recursos tém o objetivo de melhorar a eficiéncia da ventilagéo
alveolar, promover a oxigenacdo adequada, favorecer a mobilizacdo e remoc&o de secrecdes,
manter a mobilidade do térax e aumentar a tolerancia ao exercicio (FELTRIN e PARREIRA,
2001).

Segundo Hardy (1994), a tosse esta no topo da lista de técnicas indicadas para higiene
das vias aéreas. Entretanto, existem outras formas ativas de limpeza pulmonar que incluem a
técnica de expiracdo forgcada, o ciclo ativo da respiracdo, a pressdo positiva expiratéria, a
drenagem autégena, e a aplicagdo de oscilacdo de dta frequéncia oral ou torécica. Estas
Ultimas sdo potenciamente aplicaveis em pacientes que necessitam de terapia passiva. A
oscilagdo torécica de dta freqiéncia, na teoria, provoca vibragdes na parede do térax, que
causam um aumento do fluxo de ar nas vias aéreas, resultando em uma melhor interacdo gas-

liquido e em uma melhor mobilizagdo do muco.

Em um estudo realizado por Scherer et al. (1998), os resultados mostraram que a
oscilacdo oral de alta freqiiéncia, a oscilacdo torécica e a fisioterapia respiratoria convencional
podem ser equivalentes quanto a quantidade (peso) de muco expectorado. Uma das vantagens
da oscilagdo oral de ata fregiéncia é permitir uma certa independéncia do paciente
(especialmente o paciente jovem), é o caso do dispositivo Flutter, que ganhou popularidade
principal mente na América do Norte e Europa (BROOKS et al., 2002; GONDOR et al., 1999;
HARDY, 1994; KONSTAN et a., 1994; SCHERER et a.,1998).



Nos ultimos 10 anos, a0 ser introduzido na Europa, um instrumento portétil
denominado Flutter VRP-1 (um auxiliar na remocdo de secrecBes pulmonares) nasceu a
discussdo sobre a rea eficiéncia da fisioterapia respiratéria convencional, composta por
vibrocompressdo, drenagem postural e percussao manual torécica e esse tipo de método
aternativo de tratamento (PRY OR, 1999). De acordo com um estudo realizado por Antunes et
al. (2001), a fisioterapia respiratéria convencional mostrouse téo eficiente quanto o uso do
Flutter VRP1 no tratamento de pacientes portadores de bronquiectasia, ja que a quantidade de
secrecdo expectorada com o Flutter VRPL néo é diferente daguela eliminada com fisioterapia
respiratoria convencional. Ja resultados observados por Konstan et al. (1994), demonstram que
o uso do Flutter VRP1 é mais €ficiente do que as técnicas convencionais de remocgdo de

secrecdo das vias aéreas em pacientes com fibrose cistica

O Flutter VRP1 € um dispositivo portétil que promove a estabilizagdo das vias aéreas e
o favorecimento da higiene bronquica, pois gera uma pressdo positiva expiratéria e provoca
vibragbes endobronquicas durante a expiracdo através do aparelho, mobilizando assim o
muco. As oscilagdes nas pressdes previnem o colapso bronquico facilitando a expectoragéo.
Esse mecanismo pode ser comparado a drenagem postural associada a respiracdo com freno
labial, entretanto € mais cdmodo e eficaz, ja que afisioterapia respiratoria convenciona requer
um tempo consideravel e o auxilio de um acompanhante. ANTUNES et a, 2001; APP et
al.,1998; KONSTAN et a., 1994)

Varios estudos vém se desenvolvendo na tentativa de avaliar o0 desempenho do Flutter
VRP1 em relacdo a fisoterapia respiratoria convenciona e os resultados sugerem que ora o
Flutter VRPL1 é tdo eficiente quanto, ora sugerem que € mais eficiente (ANTUNES et d.,
2001; KONSTAN et al, 1994; SCHERER et al,1998).

No Brasil, o Flutter VRP1 é comercializado como um coadjuvante da fisioterapia
respiratéria e tem o objetivo de promover a higiene bronquica de pacientes que apresentam
deficiéncia no transporte mucociliar.



Nos Ultimos anos, 0 mercado naciona recebeu um outro dispositivo de oscilacéo oral de
dta freqiéncia, que também se propde a auxiliar nos processos de ineficiéncia da esteira

rolante mucociliar: o Shaker.

Segundo o fabricante, a NCS Industria e Comércio de Aparelhos Hospitalares Ltda (S&o
Paulo) o Shaker tem acdo preventiva auxiliar na abordagem das exacerbacdes bronco-
pulmonares em casos de bronquite crénica, asma brénquica, pneumonias, atelectasias
pulmonares, bronguiectasia e enfisema pulmonar, produzindo vibragfes que sdo transmitidas &

arvore bronquica do paciente, mobilizando as secregtes e facilitando a expectoracao.

O Shaker funciona regido pelos mesmos mecanismos citados para o Flutter VRPL, ou
Sgja, pressao expiratéria positiva e oscilacdo oral de alta freqliéncia, justificando os supostos

beneficios oferecidos por aparelhos similares de uso ja consagrado.
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Identificar e comparar as possiveis semelhancas entre as freqliéncias acUsticas geradas pelos
dispositivos de oscilagdo oral de alta frequéncia Flutter VRP1 e Shaker por meio de técnicas

acusticas.



3 SISTEMA RESPIRATORIO



Cada pulmao tem forma conica e é coberto por uma pleura visceral. O pulmao direito é
ligeiramente maior que o esquerdo e € dividido pelas fissuras obligua e horizontal em trés
lobos, wuperior, médio e inferior. O pulm&o esguerdo tem dois lobos, superior e inferior,
separados pela fissura obligua. Os lobos sdo ainda subdivididos em segmentos
broncopulmonares, cada um recebendo um brénquio e artérias segmentares, dando origem a
uma veia. As vias agreas, pleura e tecido conjuntivo do pulméo sdo vascularizados pela
circulagdo sistémica através das artérias brénquicas. As veias bronquicas passam pela
circulagdo pulmonar e unem-se as veias pulmonares para retornar 0 sangue ao coragdo. Os
alvéolos por sua vez se encontram envolvidos pela circulagdo pulmonar. Os pulmdes e as vias
aéreas sdo inervados pelo plexo pulmonar, plexo esse formado por ramos do tronco simpético
e nervo vago (GREEN, 1982).

As vias aéreas se dividem em superiores (fossas nasais, nasofaringe, orofaringe, laringe
e parte superior da traguéia) e inferiores (parte inferior da traquéia, brénquios, bronquiolos e
as unidades distais do pulméo). A cavidade nasal inicia-se nas narinas, abre-se no nariz interno
e prolonga-se posteriormente até as coanas. Esse segmento € separado centralmente pelo septo
nasal e, nas duas porcoes laterais, contém certas reentrancias e saliéncias denominadas
respectivamente, conchas nasais e meatos nasais. Todas essas estruturas s&0 compostas por
tecido 6sse0 e cartilagem, e revestidas por uma extensa camada de mucosa, ricamente
vascularizada (AGUR, 1993).

Bethlem (2000), define as coanas como peguenas aberturas posteriores a cavidade
nasal, que tém a funcdo de direcionar para a laringe o fluxo aéreo inspirado e auxiliar como
vévula de retencdo desse fluxo no momento em que ocorre a passagem de alimento da boca
para a faringe. Além disso, durante o vémito as coanas tendem a fechar-se, evitando assim o

refluxo géstrico na cavidade nasal.



A traquéia € um tubo cartilaginoso com comprimento aproximado de onze centimetros,
se estendendo até o nivel da sexta vértebra toracica, onde se divide em dois brénquios
principais, um para cada pulmdo. A traquéia € movel, sendo achatada posteriormente e

cilindrica anterior e lateralmente.

Existe uma diferenca anatbmica entre os bronquios principais direito e esquerdo, que €
descrita a seguir. O brénquio principal direito € mais largo, mais curto e mais vertical que o
esquerdo, mede cerca de 2,5 centimetros de extensdo, penetrando no pulm&o em frente a
quinta vértebra toracica. JA o bronquio principal esquerdo é mais estreito e mais transversal,
tendo aproximadamente 5 centimetros de extensdo e penetrando no pulmdo diante da sexta
vértebra torécica. Cada um dos pulmdes € envolvido por uma membrana serosa disposta em
forma de um saco invaginado, fechado, denominada pleura. Uma parte desta membrana
recobre a superficie do pulmao e chama-se pleura visceral. O restante da membrana reveste a
superficie da parede torécica, recobre uma grande parte do diafragma e se estende sobre os

0rgdos que ocupam a parte média do térax, chamada de pleura parietal (BETHLEM, 2000).

A estrutura dos bronquios modifica-se progressivamente nos diferentes nivels do trato
respiratorio, sdo estruturas com paredes espessas, contendo glandulas na lamina propria e
esqueleto de sustentagdo cartilaginoso. Ja os bronquiolos, sd0 estruturas revestidas por uma

camada muscular lisa desprovidas de cartilagem.

Os bronquiolos respiratérios, por sua vez, sdo estruturas delgadas que contém os
alvéolos em suas paredes. A medida que se avanca para o interior dos pulmdes, as vias aéreas
vao se tornando cada vez mais delicadas, diminuindo a interface que separa 0 meio interno do

ar ingpirado, 0 que vem afavorecer o processo de trocas gasosas (MOORE, 2001).

Segundo Bethlem (2000), a artéria pulmonar transporta 0 sangue desoxigenado aos
pulmdes, dividindo-se em ramos que acompanham os brénquios segmentares, situando-se na
parte principal de suas faces dorsolaterais. As veias pulmonares, duas para cada pulméo,
originam-se nos capilares pulmonares confluindo para ramos maiores que correm através do

pulma&o, namaior parte independentemente das artérias e brénquios pulmonares.



O gradil costad forma a caixa toracica osteocartilaginea, que protege as visceras
torécicas e alguns 6rgaos abdominais. O esqueleto toracico inclui doze pares de costelas e
cartilagens costais, doze vértebras toracicas e discos intervertebrais e 0 0sso esterno. A
primeira costela € mais curta e a mais acentuadamente encurvada das sete costelas verdadeiras
(MOORE, 2001).

Birrer (1994) comenta que as vértebras toracicas sdo consideradas tipicas porque
possuem arcos vertebrais e sete processos para conexdes musculares e articulares. As
cartilagens costais déo elasticidade a caixa torécica, impedindo que certos golpes fraturem o
0SSO esterno e as costelas. O esterno é um 0sso plano alongado que forma 0 meio da parte
anterior da caixa toracica e possui trés divisdes: 0 manubrio, o corpo, e o processo xiféide.
Durante o ciclo respiratério, os movimentos da parede torécica diversificam na inspiragdo e na
expiracdo. Na inspiragdo as costelas sdo elevadas, movendo-se lateralmente constituindo o
chamado “movimento em al¢ca de balde’. Quando as costelas superiores sdo elevadas durante a

inspiragdo, os didmetros antero-posterior e latero- lateral do térax sdo aumentados.

A parede torécica possui doze pares de nervos espinhais torécicos, que deixam os forames
intervertebrais e dividemse em ramos primarios ventrais e dorsais. Os ramos dorsais dos
nervos torécico 1 atorécico 11 (t1 atll) formam os nervos intercostais que correm ao longo
da extensdo dos espacos intercostais. Os ramos dorsais dos nervos espinhais torécicos passam
por tras, imediatamente laterais aos processos articulares das vértebras, para suprirem os
0ssos, articulagdes, musculos e pele do dorso na regido toracica. O suprimento arterial da
parede torécica provém da parte toracica da aorta (através das artérias intercostal posterior e
subcostal), da artéria subclavia (através das artérias toracica interna e intercostal suprema) e da
artéria axilar (atraves das artérias toracicas superior e latera) (MOORE, 2001).



3.1 Anatomofisiologia do Sistema Respiratério

Para Palombini et al. (2001), as vias aéreas superiores compreendem as narinas, a
cavidade nasal, as coanas, 0 complexo nasobucofaringolaringeo e a laringe. Nesses segmentos,
existem estruturas indispensaveis para a preparacdo do ar captado na atmosfera com a
finalidade de atingir outras estruturas mais sensiveis e delicadas dos pulmdes. As narinas sdo
dois orificios que constituem, externamente, a base do nariz e, internamente, o vestibulo do
sistema respiratorio para o ar captado na atmosfera.

Por essa razéo e com o objetivo de preparar o ar inalado, as narinas apresentam estruturas
vibréteis em forma de pélos denominadas vibrissas. As vibrissas movimentam-se quando, no
ar inspirado, estdo presentes particulas solidas de poeira grossa, pequenos insetos e outros
fragmentos. Assim, as vibrissas agem como uma primeira “peneira’ na filtragem do ar,
evitando que tais substancias ganhem trgeto mais inferior e se aojem na arvore brénquica.
Nas paredes laterais das narinas ha um provimento de fibras musculares que, em determinadas

circunstancias, aumentam essa abertura, favorecendo a passagem do ar.

Na parte mais interna do vestibulo nasal encontrase uma camada permanente de muco
espesso que é produzido nessa regido, estendendo-se por toda a cavidade nasal e tendo a
funcdo de atrair particulas solidas presentes no ar indlado ndo retiradas pelas vibrissas. Essa
camada de muco age como uma segunda barreira no processo de filtragem do ar, retendo as
particulas solidas mais finas. Esse muco é ressecado com a constante passagem do ar inspirado
e deve ser removido com freqiéncia por meio da higiene nasal. Dependendo da temperatura
ambiente e da umidade relativa do ar, mucosa resseca-se mais ou menos rapida e

intensamente, podendo influenciar no funcionamento pulmonar.

De acordo @mm Saldiva (1999), o proprio sistema de bifurcacbes sucessivas do trato

respiratério, representa uma adaptagdo funciona que favorece o condicionamento do ar
inspirado.



O fluxo aéreo laminar, isto é, apOs ter passado pelas vias aéreas superiores e laringe,
carrega consigo particulas inaladas e microorganismos, que ao se depararem com as paredes
fixas das bifurcacdes, colidem por inércia contra as paredes do trato respiratorio nos pontos de
dicotomia do sistema, como demonstrado na figura abaixo. E 0 mecanismo de filtragem por

impactacdo inercial.

Fluxo
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Figura 1- Representacdo esguematica do mecanismo de filtragem ditado pela impactacdo
inercial. Os circulos pretos representam microorganismos inalados, sendo transportados pelo
fluxo inspiratorio laminar. Quando de uma bifurcacdo do trato respiratdrio, existe uma
desorganizacao do fluxo, ficando as camadas do fluxo com maior velocidade em contato com
as paredes fixas da bifurcacéo, nas regides de fluxo transicional. As particulas inaladas séo,
desta forma, impactadas pela acdo da inércia contra as paredes do trato respiratorio nos pontos
de dicotomia do sistema. ( SALDIVA 1999, p.4)

Outro mecanismo que impede a penetracdo de microoganismos nNos segmentos mais
profundos do pulm&o € dado pelo aumento progressivo da area de seccdo transversa das vias
aéreas, que ao longo das sucessivas bifurcagdes do trato respiratorio, propicia uma lentificacdo

do fluxo aéreo nos segmentos mais distais.



Consequentemente, a energia cinética que propulsiona as particulas inaladas em
direcdo ao territdrio de troca gasosa, faz com que as particulas sgjam depositadas ao longo das
vias aéreas pela acdo da gravidade: é o processo de sedimentagdo gravitacional.

Tanto o processo de impactacdo inercial quanto o de sedimentacdo gravitacional séo
mecanismos de extrema importancia, pois fazem com que a maior parte das substancias
indesgjaveis sgjam retidas nas vias aéreas, preservando a esterilidade dos espacos aéreos de

troca gasosa.

O terceiro mecanismo de deposicdo de particulas é representado pelo bombardeio das
particulas inaladas de didmetro aerodinamico sub- micrométrico pelos movimentos brownianos
das moléculas de vapor de &gua no territério alveolar. Sadiva (1999), ainda reforca a teoria
dizendo que a progressiva lentificacdo do fluxo e a interagdo do ar com as paredes das vias
aéreas propiciam a filtragdo, a umidificacdo e o aguecimento do ar inspirado, 0 que exige a
existéncia de mecanismos de remoc¢do de particulas e de regulacdo da hidratagdo da mucosa
respiratoria.

Segundo West (2002), o sistema respiratorio dos mamiferos é dividido em trés partes.
A primeira parte conhecida como zona de transporte gasoso é formada pelas vias aéreas
superiores e arvore traqueobrénquica, encarregadas de acondicionar e conduzir o ar até a
intimidade dos pulmdes. A segunda parte, ou zona respiratéria é ef etivamente onde acontecem
as trocas gasosas. A terceira e Ultima parte denominada zona de transi¢éo, Situa-se interposta

entre as duas primeiras.

Zin e Rocco (1999) detalham um pouco mais o descrito acima explicando que o ar
inspirado faz seu tragjeto pelas vias aéreas superiores, onde € filtrado, umidificado e aquecido
até entrar em equilibrio com atemperatura corporal. O contato do ar turbulento com a mucosa
Umida que reveste as fossas nasais, faringe e laringe, também filtra as particulas de maior

tamanho em suspensao no ar.



As vias afreas superiores protegem, do ressecamento e desequilibrio térmico causado
pelas particulas poluentes de grande tamanho, as regides mais internas do sistema. A zona de
transicdo se inicia no bronguiolo respiratério, caracterizado pelo desaparecimento das células
ciliadas do epitélio bronquiolar. Os bronquiolos respiratérios também se diferenciam por
apresentarem peguenos poros em suas paredes que os comunicam diretamente com 0s

alvéolos. A zona respiratéria é construida pelos ductos aveolares e alvéol os.

Os volumes pulmonares sdo convencional mente divididos em quatro volumes primarios e
guatro capacidades. Notase que & volumes primérios ndo se sobrepdem, ao passo que as
capacidades sdo formadas por dois ou mais volumes primarios. Esses volumes e capacidades

recebem denominagdes proprias.
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Figura 2- Capacidades e volumes pulmonares.

O Volume Corrente corresponde a quantidade de ar inspirado ou expirado
espontaneamente em cada ciclo respiratorio. O Volume de Reserva Inspiratério é o volume
maximo que pode ser inspirado voluntariamente a partir do final de uma inspiracdo
esponténea, sendo que o Volume de Reserva Expiratorio refere-se ao volume méaximo que
pode ser expirado voluntariamente a partir do final de uma expiracéo espontanea.



Ao volume de gés que permanece no interior dos pulmdes apos a expiragdo maxima
chamamos Volume Residual. A Capacidade Vita corresponde a quantidade de gas mobilizada
entre uma inspiracdo e uma expiracdo maximas. Capacidade Inspiratéria € o volume maximo
inspirado a partir do fina de uma expiragdo espontdnea. A quantidade de ar contido nos
pulmdes ao final de uma expiracéo espontanea é chamada Capacidade Residual Funcional e,
Capacidade Pulmonar Total é a quantidade de gas contida nos pulmdes ao fina de uma

inspiracdo méxima e equivale a adicdo dos quatro volumes primarios.

Fisiologicamente, os volumes e capacidades pulmonares variam em funcéo de varios
fatores, tais como: sexo, idade, superficie corporal, atividade fisica e postura, podendo ainda
alterar-se devido a determinadas condicdes patoldgicas (ZIN, 2000).

A elagticidade é uma propriedade da matéria através da qual um corpo pode retornar a
sua forma original apds a retirada de uma forca que o deformava. Tanto o pulméo normal
guanto a parede toracica tem elasticidade, cada um deles sendo deformado pela tragéo eléstica
do outro no térax intacto. Um corpo perfeitamente elastico obedece a lei de Hooke na qual a
variacdo de comprimento é diretamente proporcional a forca aplicada até que seu limite
eléstico sgjaatingido.

Quando removidos da caixa toracica os pulmdes ficam livres de forcas deformantes e se
retraem para um volume menor que o residual. Quanto maior a pressao aplicada, maior sera a
variacdo de volume durante a expiracdo. Devido a essas tendéncias de retracéo e expansdo dos
pumbes e térax, gerase uma pressdo sub-atmodférica negativa no espaco pleura
(DOUGLAS, 2004).

West (2002) afirma que a resisténcia imposta pelas vias aéreas depende do fluxo de ar
no interior dos pulmdes. A baixos fluxos aéreos, as moléculas de ar fluem paralelamente as
paredes do tubo durante todo o trgjeto, embora com diferentes vel ocidades. Esse fluxo laminar

entra no tubo com as moléculas proximas a parede e se aderem a esta, sem se moverem.



Quando o fluxo de ar aumenta, as linhas de fluxo ndo mais fluem de forma laminar,
mas se desintegram comportando-se de maneira desorganizada. A esse comportamento

aleatdrio das linhas de fluxo, denomina-se fluxo turbilhonar.

O volume pulmonar esta diretamente relacionado com a resisténcia da via aérea, pois
durante a inspiragdo a resisténcia das vias diminui (aumentando o fluxo), mas se acentua
durante a expiragdo (reduz o fluxo). Um outro fator importante que controla a resisténcia
aéreq, € aretracdo elastica do pulméo, que atera o calibre dos bronquiolos e brénquios através
de dois mecanismos. 0 primeiro por promover tracdo direta das pequenas vias aéreas,
intrapulmonares e 0 segundo por ser um dos dois determinantes da pressao intrapleural, que
promove a pressdo ao redor dos bronquios extrapulmonares distendendo-os (DOUGLAS,
2004).

A gravidade provoca a distribuicdo ndo uniforme da perfusdo no sentido vertical. De
modo geral a perfusdo aumenta do apice para a base do pulméo, mas este aumento ndo esta
relacionado linearmente com alteracdo na distancia vertical. Essa inomogeneidade da perfusdo
pulmonar pode ser explicada pelas diferentes pressdes hidrostéticas no interior dos vasos
sanguineos (FISHMAN, 1992).

Bertolazzo (2000) considera como a principa fun¢éo do pulméo o contato entre o ar
inspirado e 0 sangue venoso misto, a fim de conseguir a troca e oxigénio e didxido de

carbono.

Tanto a ventilagdo como a perfusdo sdo mais importantes na base e decrescem em
direcdo ao apice. No entanto, a perfusdo varia mais do que a ventilacdo. A relacdo entre
ventilacéo e perfusdo sera entdo inferior a unidade, enquanto a perfusdo permanece maior do
gue a ventilagdo, ou sgja, da base até aproximadamente o nivel da terceira costela, igual a

unidade no ponto onde as retas se cruzam.



Hlastala e Berger (1996), relatam que o movimento coordenado da respiracéo € muito
importante para a manutencéo da homeostase. O sistema nervoso central precisa produzir um
ritmo ventilatorio coordenado que gere expansdo no sistema respiratorio, gjustar e adaptar o
padréo respiratério, adequar a troca gasosa e ventilacdo aveolar, integrar 0 movimento
respiratorio com outras atividades corporais. A natureza periddica do ciclo respiratorio €
controlada por neurénios, localizados no tronco cerebral apropriadamente na ponte e bulbo,

onde esse conjunto de neurdnios é denominado centro respiratorio.



4 SISTEMA MUCOCILIAR



O sistema mucociliar pulmonar compreende os cilios, o liquido periciliar e 0 muco, que
em individuos saudaveis, recobre todo o epitélio traqueobrénquico, funcionando como barreira
biol égica eficiente contra particulas estranhas e agentes patogénicos. O sistema é considerado
a primeira linha de defesa contra agentes agressores, na manutencdo da integridade da higiene
pulmonar. A camada microscopica de liquido periciliar e muco envolvem o material estranho
existente nas vias aéreas inferiores e, através do movimento ciliar, transporta-0 sem a
percepcao do individuo, até a faringe onde sera deglutido. Esse transporte é auxiliado pelo
fluxo aéreo (JARDIM et d., 2000).

As vias aéreas dispdem ainda, de mecanismos adaptativos para fazer frente as agressdes
continuadas, que se caracterizam fundamentalmente por ateracbes da composicdo do muco
brénquico e do perfil celular de seu revestimento. As ateracOes presentes nas vias aéress,
guando da exposi¢do a poluentes, proporcionam ao individuo uma “vantagem fisiolégica’

tornando mais efetivos 0s seus mecanismos respiratorios de defesa (SALDIVA, 1990).

Wanner, Saathe e O'Riordan (1996), descrevem também que o sistema mucociliar
possui trés fungdes principais. a primeira serve ce barreira mecanica pelo agrupamento das
particulas consideradas estranhas ao nosso organismo, no liquido que envolve a superficie do
epitélio das vias aéreas, sendo essas particulas removidas pela acdo ciliar; a segunda fungdo
depende da agéo do liquido de superficie, que possui propriedades antioxidantes e substancias
separadoras; e aterceira e Ultima funcéo, dispbe do abastecimento do liquido de superficie por
uma barreira biol 6gica que funciona interagindo com microorganismos e células inflamatorias,
prevenindo diretamente a adesdo e migracdo no epitélio.

Para uma funcdo normal do sistema, o liquido de superficie tem que possuir certas
substancias e caracteristicas fisicas, para cumprir afuncéo de barreira e interacéo do cilio para
limpeza do muco, A que varias formas de doenca das vias aéreas estdo associadas com
disfungdo mucociliar.



Morgan et al. (2004) e Hill e Webber (1999) afirmam que a depuracdo mucociliar €
um importante mecanismo de defesa do trato respiratorio, que protege os pulmoes dos danos
causados pela penetracdo de particulas nas vias aéreas, resultando por fim, na remocéo
dessas e das secrecdes respiratorias produzidas. A deterioracdo desse mecanismo fisico de
defesa € sabidamente causa predisponente de infeccOes bronquicas e pode levar ao

desenvolvimento de doencas pulmonares cronicas, tais como bronquiectasias.

Para Chopra et a. (1977), muitos fatores contribuem para a alteragdo da fungédo
mucociliar, entre eles. poluicdo, postura, mobilidade, exercicios e doencas. O aumento ca
producdo de muco pode ser provocado por doencas como bronquite cronica, bronquiectasia
e fibrose cistica, que associado a uma série de danos ciliares e focos bacterianos, podem
levar a prejuizos no “tapete” mucociliar, acarretando retencdo de secrecOes na arvore
brénquica. Essa retencéo de secrecBes promove um ambiente oportuno, no qual as bactérias
podem se proliferar e colonizarem o trato respiratorio inferior e, eventualmente agir como
um poderoso estimulo ao processo inflamatério, o qual esta geralmente associado com a
patogénese de muitas doencas respiratérias, doengas essas caracterizadas pelo excesso de
muco e pela perda da integridade do epitélio ciliado. Os autores ainda acrescentam que a
retencdo de secrecdes pode também contribuir com sintomas ¢k obstrucdo de fluxo aéreo,

respiracéo ruidosa, falta de ar e tosse.

Individuos portadores de discinesia ciliar priméria, cuja caracteristica se manifesta
por anormalidades ultra-estruturais ciliares e, portanto, comprometimento da atividade ciliar
normal, também apresentam uma predisposicdo a infeccOes respiratrias recorrentes, que

podem resultar em doenca obstrutiva cronica do trato respiratorio (SANTOS et al., 2001).
4.1 Caracteristicas Celularesdas Vias Aéreas
Segundo Saldiva (1990; 1999) e Zin e Rocco (1999), o epitélio de revestimento das vias

aéreas modifica-se conforme o nivel respiratério anaisado, de forma que nos brénguios, temos

um epitélio pseudo-estratificado colunar ciliado com células secretoras de muco.



Esse epitdlio ciliado é encontrado desde a traquéia até os bronquiolos e a disposicao das
células secretoras, a0 lado das células ciliadas é que favorece o transporte das particulas
inaladas. Nos bronquiolos, como pode ser observado na figura 3, ocorre uma diminuicdo da
altura do epitélio e dos cilios, com menor nimero de cilios por célula, aém de aparecer um

outro tipo de célula secretora: a célulade clara.

Os avéolos por sua vez sdo revestidos pelos pneumdacitos tipo | e pneumacitos tipo 11,
sendo 0os pnmeumacitos tipo Il responsaveis pela producdo do surfactante alveolar, que se

mistura & composi ¢ao das secrecdes respiratorias nessa regido das vias aéreas.
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Figura 3 Esquema da estrutura de revestimento das vias aéreas e alvéolos. (SALDIVA-
1999, p. 5)

A classificagdo das células que revestem as vias aéreas ocorre segundo sua funcdo e
recebem as seguintes denominagtes. células secretoras, céulas ciliadas, células enddcrinas,
células inflamatorias e células de reserva. As células secretoras localizam se nas glandulas da
submucosa dos brénquios onde podem ser divididas em células mucosas e serosas, e sao
encontradas ainda no epitélio das vias aéreas, onde dividemse em células mucosas, serosas e

de Clara.



As células mucosas produzem diferentes tipos de glicoproteinas, e sdo responsaveis
pela fragdo mais viscosa do fluido que reveste as vias aéreas. As células serosas sdo uma das
fontes da fase mais fluida da secrecdo bronquica, mas também funcionam como células de
reserva ha presenca de processos irritativos das vias aéreas, tendo um papel citoprotetor

importante.

As células de Clara sGo um tipo de célula secretora especial, presente nos bronquiolos,
responsaveis pela producdo do surfactante e capazes de inativar substancias inaladas através
de enzimas oxidativas. O numero de células mucosas e serosas tende a diminuir em direcdo a

periferiado pulméo, exceto as células de Clara.

As células ciliadas sdo 0 suporte do sistema mucociliar e é a partir delas que se forma o
complexo ciliar, composto pelo cilio propriamente dito e pelo corplsculo basal, sendo que é
essa estrutura que da origem ao cilio. As células enddcrinas situam-se nas porgoes basais do
epitélio e nas glandulas bronquicas, participam da regulacéo da ventilacdo/perfusdo e sdo

responsavels pela producéo de certos hormonios.

Entre as células inflamatorias destacam se os linfécitos T e B, presentes no epitélio de
revestimento e na submucosa, formando o sistema BALT (Bronchial Association Lymphoid
Tissue), responsavel pela defesa imunolégica do trato respiratorio. Por fim, as céulas
chamadas de reserva, se encarregam da renovagdo do epitélio respiratdrio, juntamente com as
células serosas como dito anteriormente. Essas células de reserva dividemse em basais,
encontradas na lamina basal e pobre em organelas citoplasméticas, e em intermediarias,

encontradas em estado intermediario de diferenciacdo, tornando- se ciliadas ou secretoras.

Para Jardim et a. (2000) e Widdicombe (1978), o muco € produto das células mucosas
da superficie do epitélio, as chamadas goblet cells, que lancam suas secregdes diretamente na
luz das vias aéreas, e é também produto das células mucosas e serosas da submucosa,
localizada no tecido conjuntivo entre a superficie do epitélio e a cartilagem.



Essas células mucosas e serosas da submucosa transportam sua secrecdo até a
superficie das vias afreas através de ductos e, por isso sd0 denominadas glandulas

submucosas.

Ja o liquido periciliar € produzido por células epiteliais bronquicas, células
bronquiolares e células alveolares, podendo ainda ser resultado do transporte ativo de agua e

ions através da membrana epitelial.

4.2 Aspectos Funcionais

A secrecdo da &rvore respiratoria é fundamental para o aprisionamento de particulas que
passardo a ser destruidas biologicamente e ou transportadas para 0 exterior.
Consequientemente, 0s mecanismos de producéo de liquido no trato respiratorio e a maneira de
como tais alteracOes da funcdo secretora podem contribuir para a patogénese e fisiopatologia
da doenca ndo estdo sendo bem entendidas ainda, mas a principal funcéo das secrecdes das
vias afreas esta na limpeza mucociliar que remove o material particulado do pulméo
(WELSH, 1994).

Lucas (1934), Jardim et al. (2000) relatam que o0 meio fluido que reveste o epitélio é
impermedvel a agua, e € composto por duas fases, a epifase gel (superior), atamente
viscoel &stica que se mantém em contato com a via aérea, e a hipofase sol (mais inferior), mais

liquida, composta por agua e €eletrdlitos.

Ainda esta confusa a especificacdo dessas camadas de secrecdo, sendo que alguns
autores como Jardim (2000) e Saldiva (1990), concordam que o muco (fases sol e gel) com
espessura de cercade 2 a5 micrdmetros, e o liquido periciliar com espessura aproximada de 6
micrometros podem ser considerados separadamente. Em contraposicéo, Paschoal (1999) e
Van Der Schans (1996) consideram que a hipofase sol corresponde ao liquido periciliar
propriamente dito, com espessura varidvel de 5 a 10 micrdometros,e que a hipofase gel

isoladamente mede de 10 a 100 micrémetros.



Os mecanismos reguladores de secrecéo dessas duas fases ainda ndo estdo muito bem
esclarecidos, porém, a regulagcdo da quantidade de fluido da hipofase sol parece depender de
canais iénicos especificos para sddio e cloro (NADEL, WIDDICOMBE; PEALFIELD, 1985).

Paschoal (1999), referindo-se a secrecdo que recobre as vias aéreas, afirma que a
camada sol, de baixa viscosidade, corresponde ao préprio fluido periciliar e que possui a
mesma altura do cilio, de 5 a 10 micrdmetros. Ja a camada gel, muito mais viscosa tem
espessura variavel entre 10 e 100 micrometros. Acrescenta ainda que a combinagdo da camada

sol e da camada gel € denominada liquido superficia davia aérea.

A camada gelatinosa tem a funcdo de aderir particulas e é continua apenas nas grandes
vias afreas. Nas vias aéreas menores ela existe como goticulas, e se torna floculada
aglutinando-se a medida que o0 muco é transportado centralmente, até formarem uma camada
praticamente ininterrupta. JA a camada sol é continua desde a traquéia até os bronquiolos,
sendo de suma importancia para o funcionamento do transporte ciliar, mantendo os cilios em
contato ideal com a camada gel. A regulacéo da quantidade de fluido da camada sol depende

das céulas epiteliais, que possuem a capacidade tanto de secretar quanto de absorver liquido.

O liquido periciliar é praticamente virtual, ndo tem propriedades semelhantes ao gel e
envolve os cilios (prolongamentos citoplasmaticos), podendo ser encontrado da traguéia até os
bronguiolos, em uma camada continua de 6 micrémetros de espessura. A fungdo deste liquido
ainda é discutida e investigase se sua funcéo é funcionar como um liquido de baixa
viscosidade que permite o bom funcionamento dos cilios, ou se tem como funcéo governar a
composi¢cdo do muco (JARDIM et al., 2000).

A limpeza mucociliar é efetiva nas vias aéreas distais onde a interacdo ar-liquido pode
ndo ocorrer. Dessa maneira o sistema mucociliar conduz as secreces para as vias aéreas de
maior calibre, causando interagdo ar-liquido, produzindo tosse efetiva, 0 que € muito
importante para a limpeza de secrecfes da via aérea. Este aumento de interacdo ar-liquido, ao
longo da via aérea, gera mistura do fluxo e transporte do muco em direcéo a garganta, boca até

a expectoragéo.



O fluxo aéreo e 0 aumerto da interacdo ar e camada mucosa sdo fundamentais para
poder designar 0 aumento da depuracdo mucociliar nas doengas que impedem a eficiéncia
dessa higiene (HARDY, 1994).

4.3 Avaliacdo Ultra-Estrutural do Sistema Mucociliar

Santos et a. (2001) afirmam que o epitélio ciliar reveste o trato respiratorio desde o terco
posterior das fossas nasais até os bronquiolos, inclusive 0s seios paranasais e ouvido médio.
Cada célula ciliada possui aproximadamente 200 cilios de tamanho uniforme com 6

micrémetros de comprimento e 0.3 micrémetros de diametro.

Os cilios possuem estrutura tubular, formada por uma membrana propria com nove pares

de microtubul os periféricos e um par central, como demonstrado na figura abaixo.
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Figura 4-— Corte longitudinal de um cilio, esquema ilustrativo. ( Santos 2001, p. 263 B)



Ainda de acordo com o autor, os pares de microtubulos periféricos sdo ligados entre s
pelas pontes de nexina, que conferem mobilidade e resisténcia ao conjunto, e pelas pontes de

filamentosradiais que se encarregam de unir os pares periféricos aos pares centrais

Afzelius (1976) e Santos (2001) demonstraram que cada par de microtUbulos periféricos
possui dois bracos de dineina que sdo responsaveis pela freqiéncia (braco externo) e pela
forma da onda de movimento (brago interno), como pode ser observado na figura 5. O
movimento ciliar, resultante da interacdo dos bragos de dineina com o microtibulo adjacente,
resulta num movimento de duas fases, a “batida’ e o “recuo” produzindo movimento ritmico,

rapido e com frequéncia aproximada de 12 hertz natraquéia e 8 hertz nos brénquios.

Para Van Der Schans et a. (1996), os cilios batem com uma fregliéncia entre 8 e 15
Hz, variando de acordo com Jardim et. al (2000), entre 10 e 20 Hz. Os autores afirmam que o

batimento ciliar ocorre de forma que o topo do cilio alcanca a camada de gel e empurra essa

camada em direcdo a orofaringe.
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Figura5 - Corte transversal de um cilio, esqguemailustrativo.(SANTOS, 2001- p. 263 A)



A recuperagdo se da somente na camada periciliar sol, de menor resisténcia. O transporte
do muco pelos batimentos ciliares é influenciado pela viscoelasticidade e pelas propriedades

de superficie do muco.

Segundo Saldiva (1999), a ocorréncia do batimento de recuperacdo ocorre na fase de
menor resisténcia, a hipofase sol e que, a fase de batimento ativo permite o deslocamento
unidirecional do muco em direcéo a orofaringe, devido ao fato de que este batimento é cerca
de duas vezes mais répido do que o batimento da fase de recuperagéo ciliar, e justifica ainda
gue como o retorno do cilio se faz mais lentamente que a impulsdo (devido a menor
viscosidade da hipofase sol), 0 movimento retrgrado € reduzido ao minimo. Esta interacéo

entre os cilios e 0 muco esté representada na figura abaixo.

Sentido do transporta
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Figura 6- - Interacdo entre os cilios e 0 muco no trato respiratério. (SALDIVA, 1999, p. 6)

Afzelius (1976) salienta que qualquer anomalia no sistema de microtubulos, sga no
préprio microtibulo ou nas proteinas, pode causar varias ateracbes na estrutura ciliar,

ocasionando processos irritativos e ateracdes ciliares primarias.



O movimento ciliar pode chegar a 25 batimentos por segundo, sendo que esse niUmero pode
sofrer reducéo de acordo com a presenca de agentes lesivos como fumo, infecgdes viréticas e
bacterianas, baixas temperaturas, hipdxia, hiperoxia, entre outros. Estes estimulos interferem na
funcéo das células ciliadas, causando perda dos componentes estruturais ciliares, com diminuicdo
do comprimento ou perda numeérica dos cilios. Paschoal (1999) afirma ainda que cilios normais

nunca estéo parados.

A reducdo do total da area de superficie e do nimero de células ciliadas que ocorre da
periferia em diregdo as vias aéreas centrais, resulta numa baixa capacidade de transporte do muco
pelo batimento ciliar nas vias aéreas centrais. Isso € parcialmente compensado pela ata
freqiiéncia de batimentos ciliares encontrados nas vias aéreas centrais em relacdo a periferia
pulmonar (VAN DER SCHANS et al., 1996).

4.4 Avaliacédo Histoquimica do Trato Brénquico

O muco respiratério pode ser considerado uma mistura complexa de macromoléculas
incluindo proteinas, glicoproteinas, eletrélitos e dgua. O componente responsavel pela
viscosidade do muco € a mucina uma glicoproteina de alto peso molecular que corresponde de
1 a2 % de sua composicdo. A hipersecrecdo de muco esta relacionada diretamente com
situagdes patol6gicas causadas por uma agressdo no sistema respiratorio por uma particula
inalatéria de agdo prolongada e de dificil expulsdo. Esta hipersecregdo ocorre com o intuito de
proteger o sistema da acdo do irritante. O aumento do nimero de células produtoras de muco
no epitélio respiratdrio significa que ele foi exposto cronicamente a uma agressdo. A avaliacdo
das mucoproteinas respiratorias feitas por 1&minas, demonstra o aparecimento de alteragcdes
consequentes das propriedades reol 6gicas das secrecoes respiratérias (JONES, 1978).



4.5 Regulacéo da Depuracdo Mucociliar na Sadde e na Doenca

Segundo Houtmeyers (1999), grande nimero e diferentes particulas que sdo depositadas
no sistema respiratério como as bactérias, 0s agentes virais e poluentes, se forem inaladas

podem dterar a atividade mucociliar.

Essa diversidade de agressores indica que a conducdo pela via aérea, na expulsdo dessas
particulas, necessita dos trés mecanismos ja citados anteriormente e descritos por Wanner
(1996) como funcdes principais do sistema mucociliar. Afzelius (1976) acrescenta, indicando
que os pulmdes humanos contém aproximadamente 0,5 ni de epitélio ciliado, com um

nimero total de cilios de aproximadamente 3x102.

No epitélio da via aérea normal, todos os cilios estdo alinhados na base, e por esta
razéo, a batida ciliar se torna mais efetiva, ja que todos os cilios demonstram movimentos
aproximadamente na mesma direcdo, cooperando de forma direta com 0 revestimento mucoso

impedindo a progressdo da particula e direcionando-a no sentido cefédlico (SLEIGH, 1988).

Girod (1992) relata que diferencas no transporte de velocidade do muco podem ocorrer
dependendo do fluxo gerado na via aérea e que a viscoelasticidade do material mucoso é
tempo dependente das propriedades do fluxo. Seguindo esse raciocinio, King (1996) completa
afirmando que a mesma elasticidade est4 na capacidade do material mucoso em armazenar

energia, usando somente para mover-se ou deformar-se.

E sabido que elevados niveis de agentes poluentes afetam o funcionamento do sistema
mucociliar. Das doengas que afetam a atividade mucociliar, a discinesia ciliar primaria € a
patologia congénita que mais acomete pacientes com anormalidade do batimento ciliar. Na
asma, a disfuncdo mucociliar se deve a agressdo causada pela inflamacéo da via aérea (ROTH,
1994).



Em pacientes com bronquiectasia, comenta Camner (1993), a depuracdo mucociliar varia
de norma para extremamente lenta, e acrescenta anda que a atividade mucociliar

prejudicada é o principal fator apos o desenvolvimento da bronquiectasia.

Ericsson (1995) sugere que pacientes com bronguite cronica tossem mais e com iSso

podem compensar a diminuic¢éo da depuracéo mucociliar.

Segundo Salathé (1997) a infeccdo no trato respiratorio pode prejudicar a depuracdo por
dois mecanismos diferentes. por efeitos citotoxicos diretos no epitélio da via aérea, como € o0

caso dos virus e por producao de substancias por microorganismos.

A depuracdo das particulas pela tosse auxilia a atividade mucociliar, especialmente em
condi¢des pulmonares abaixo do fisiolégico, como na doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), na sindrome dos cilios imoveis (SCI) e ma fibrose cistica (FC), condigdes onde um
aumento de secrecdo nas vias afreas estd presente. Durante a tosse, 0 muco € propelido em
direcdo a laringe por uma exalagdo muito rdpida, com velocidade de ar linear de
aproximadamente 5m/s. Os receptores de tosse estéo situados na traquéia e bronquios de largo
calibre, provavelmente antes da oitava divisdo davia aérea (KREY LING; SCHEUCH, 2000).

4.6 M ecanismos de Retencéo de Poluentes na Arvor e Bronquica

Segundo Arbex (2004), a queima de biomassa é a maior fonte de energia doméstica nos
pai ses em desenvolvimento. A combustdo é um processo quimico pelo qual um materia reage
rapidamente com o oxigénio do ar produzindo luz e calor intenso. Ela € a maior fonte de
producdo de gases tdxicos, materiad particulado e gases do efeito estufa do planeta A
exposicdo por largos periodos a fumaga produzida pela queima de biomassa, tem sido
associada a infecgdes respiratérias agudas em criangas, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
pneumoconiose e tuberculose pulmonar. A inalagdo de particulas do ar ambiente e a retencdo
das mesmas no sistema respiratorio podem levar a morte.



O sistema de tubulacdo da arvore bronquica se divide ao longo de 23 geracbes de
brénquios isso faz com que o fluxo aéreo sga mais lento & medida que se groxima dos

alvéolos, e passe de turbulento paralaminar.

Outra consequiéncia dessa lentificagdo do fluxo € a reducéo da penetracdo de particulas
inaladas nas porgdes mais distais do parénquima pulmonar (BRAIN e VALBERG, 1979;
CLARKE, 1983).

Para Clarke (1983) e Zin; Rocco (1999), com a respiracdo nasal, o primeiro filtro
contra particulas inaladas é representado pela longa e resistente malha de pélos que se
encontram na entrada ou vestibulo nasal, e que retém particulas maiores que 10 micrometros.
Além dos pélos nasais, a propria anatomia da faringe, lingua e laringe, funcionam como filtro

na manutencdo da integridade das vias aéreas inferiores.

E importante lembrar que a tosse também representa um mecanismo de depuracéo do
muco em individuos com acumulo de secrecdo traqueobronquica, sendo que em situacdes
patoldgicas, as interaces do fluxo aéreo com o muco tornam se acentuadas, o que acaba por

favorecer o transporte desse muco.

Saldiva (1990; 1999) descreve trés mecanismos responsaveis pela retencdo dos poluentes:
o primeiro refere-se a sedimentagdo gravitacional que é favorecida pela queda do fluxo e
ocorre com as particulas de 0,5 a 5 micrémetros; o segundo refere se aimpactacéo inercia que
ocorre principalmente nas narinas e vias aéreas superiores, e que promove colisdes de
particulas maiores que 10 micrdmetros, contra as paredes da arvore bronquica devido as suas
frequentes divisdes. Por fim, o terceiro mecanismo refere-se ao transporte difusiona e
promove o deslocamento das particulas em direcgo a parede das vias aéreas a partir da sua
colisdo com as moléculas de gases nas regifes de fluxo laminar. Este mecanismo captura

particulas com diametro inferior a 0,1 micrémetro.



Esses mecanismos de retencdo de particulas sdo eficientes para que 0 ar sgja quase
estéril a partir da oitava divisdo da arvore bronquica. Se essas particulas ndo fossem expelidas
pelo aparelho mucociliar, as vias aéreas acabariam totalmente obstruidas. O autor ainda afirma
gue particulas com diametros menores que 0,2 micrémetros e entre 1,0 e 2,0 micrdmetros tém
maior probabilidade de atingir os alvéolos, mas particulas maiores que apresentam forma

aerodinamica favoravel também podem alcancar o alvéolo mais facilmente.

De acordo com Zin e Rocco (1999), a inaacdo de particulas com didmetro superior a 10
micrometros sdo retidas durante sua passagem pelo nariz, nasofaringe e laringe. As de
tamanho entre 2 e 10 micrometros se depositam nas paredes da traguéia, bronquios e
bronquiolos. Ja as particulas com didmetro entre 2 e 0,3 micrdmetros, todos 0s gases e
vapores, sdo potencialmente capazes de alcancar os dutos alveolares e os alveéolos. Particulas
menores que 0,3 micrdbmetros atuam COMO Vapores e permanecem como aerossdis no ar

expirado, como demonstrado na figura abaixo.
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Figura 7 Proporcdo de particulas depositadas em diferentes regides das vias aéreas em
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das vias aéreas, dependendo do seu tamanho. Pequenas particulas depositam se nas vias aéreas
mais distais ou no avéolo.(ZIN;ROCCO,1999, p.550)



A depuracéo alveolar processa-se através do macréfago aveolar pulmonar, que funciona
como vigoroso protetor da intimidade respiratoria. O liquido aveolar é continuo com a
camada mucosa bronquiolar, de modo que esta parece exercer um efeito de tragdo sobre
aquele fluido, deslocando-o no sentido central, contribuindo dessa forma para a depuracéo
mucociliar. Os macrofagos realizam a fagocitose dos agentes infecciosos, uma vez que
envolvem estas particulas e provocam a sua morte pela liberagdo de radicais de oxigénio ou

derivados halogénicos.

Apos a ingestdo de um grande nimero de particulas, os macréfagos podem migrar pelas
vias aéreas a fim de serem transportados até a faringe pelo movimento ciliar, ou podem deixar
o pulmdo pelo sistema linfatico, ou ainda podem morrer permanecendo assim no espago

alveolar de onde seréo retirados por outros macrofagos.



5 ANALISES DAS PROPRIEDADES FiSICAS DO MUCO BRONQUICO



Macchione et al. (1995) afirmam, que 0 muco apresenta tanto propriedades de solido
como de liquido, e que um fator importante que governa o comportamento real desse material
€ dado em funcdo da evolucdo temporal. Conseqlentemente, os estudos de materiais
viscoel &sticos envolvem arelacéo entre estresse (forgca por unidade de érea), tensdo (mudancas

na dimensdo do material) e comportamento temporal.

O muco respiratério € um material biolégico muito complexo que possui propriedades
reolégicas de fluxo e deformacao, caracterizadas por viscoel asticidade de comportamento ndo
linear e dependente do tempo. Além dessas caracteristicas reoldgicas, 0 muco respiratério
possui propriedades de superficie, tais como adesividade e molhabilidade, que sdo
caracteristicas fisicas independentes das propriedades viscoelasticas e que determinam a
capacidade do muco para proteger, hidratar e lubrificar o epitélio da via aérea, portanto,

considerados téo importantes quanto as propriedades reol 6gicas.

A viscosdade e a easticidade estdo diretamente envolvidas na capacidade de
transporte do muco, enquanto a adesividade e a molhabilidade contribuem para melhorar a
interacdo entre as propriedades do muco e a superficie epitelial. Além disso, 0 muco
respiratério precisa apresentar propriedades fisico-quimicas adequadas para protegao,
hidratagéo e lubrificagdo do epitélio da via aérea (GIROD et al, 1992).

A avaiacdo das propriedades fisicas e reolégicas do muco € essencial para o
entendimento de suas propriedades funcionais normais e na determinacéo dos fatores que séo
responsaveis pelas suas anormalidades funcionais, durante as doencas pulmonares (GIROD et
a., 1992; MACCHIONE et al., 1995).

Adler e Dulfano (1976) e Rubin et a. (1989) afirmam que em muitas condi¢des
respiratorias patolégicas e em quase todos os casos de doenca pulmonar obstrutiva crénica,

uma ou mais propriedades reoldgicas e fisicas estdo alteradas.



Na bronquite cronica, por exemplo, a hipersecrecéo da glandula mucosa e o resultante
aumento do volume de muco a ser depurado pode danificar de forma significativa a eficiéncia

da higiene brénquica.

Para Adler e Dulfano (1976), a eficiéncia da depuragdo mucociliar depende de trés
fatores majoritarios: da magnitude da contribuicdo dos cilios, determinada pelo comprimento e
densidade do cilio e pela sua freqiiéncia de batimentos; da quantidade de muco presente e das

propriedades viscoel &sticas e fisicas do muco.

Paschoal (1999) afirma que a destruicéo celular, tanto pelos produtos bacterianos como
pela inflamacéo que eles desencadeiam, libera inimeras substancias para o liquido superficia
das vias aéreas, que sdo capazes de modificar as propriedades reol dgicas, interferindo também
no seu deslocamento. Além disso, 0 muco adere muito mais a area do epitdlio, o que dificulta
sobremaneira o transporte.

5.1 As Propriedades Reoldgicas

5.1.1 A Viscodlasticidade

O muco é um materia viscoelastico atamente ndo-Newtoniano, que submetido a um
estresse causado pela tosse ou pelo movimento ciliar durante o batimento ativo, inicia a
deformacdo instantaneamente e, uma vez removido 0 estresse (como durante o periodo de
recuperacdo dos batimentos ciliares ou apos a cessacdo da tosse), 0 muco relaxa (GIROD et
al., 1992).

De acordo com Wanner, Salathé e O'Riordan (1996), o comportamento ndo-
Newtoniano do muco significa que sua viscosidade diminui com o0 aumento da forca aplicada
sobre ele. O seu tempo de relaxamento é muito longo e é esta caracteristica que permite a ele
prender e reter particulas estranhas. Os autores acrescentam ainda que o cilio aplica suas
batidas eficazes no muco em intervalos muito mais curtos do que este tempo de relaxamento e

assim os cilios encontram 0 muco como um solido e podem transporté-lo.



Adler e Dulfano (1976) afirmam que a viscosidade é referente a resisténcia ao fluxo e
gue a elasticidade mantém relacdo com a deformagdo do muco em condi¢des de estresse. Estes
autores relatam ainda que baixos valores de viscosidade apresentaram taxas de
tranportabilidade altas, quando a frequiéncia de batimentos ciliares e o volume do muco foram

mantidos rel ativamente constantes.

Estudos no sistema em modelo de palato de ra realizados por King et al. (1974, que
separaram os efeitos das propriedades fisicas do muco dos outros fatores que controlam a
depuracdo, mostraram que 0 muco deve ser viscoel&stico isto €, ter comportamento viscoso e
eléstico, para ocorrer o transporte e que o transporte mucociliar étimo ocorre numa escala

intermedi&ria das propriedades viscoel asticas.

Como toda estrutura viscoeléstica, 0 muco respiratorio reage de forma diferente a
diferentes estimulos de frequéncia, uma vez que é constituido de elementos com resposta de
freqliéncia distinta. Assim, testes realizados em diferentes freqiéncias fornecem importantes
informagdes sobre 0 comportamento biolégico do muco, diante das diferentes solicitacfes
funcionais, tanto de baixa freqiéncia (batimento ciliar normal) como de ata freqiiéncia
(tosse). Esse tipo de teste pode entdo determinar se um certo tipo de muco é mais facilmente
transportado por batimento ciliar ou por tosse (MACCHIONE et al., 1995).

Os autores acrescentam ainda que 0 muco da via aérea como fluido ndo-Newtoniano é
capaz de mudar suas propriedades mecanicas com a intensidade e frequéncia da forca

aplicada.



5.1.2 A Espinabilidade

Segundo Girod 1992, espinabilidade é a capacidade que o muco possui de alongar-se
como um fio, quando submetido a uma tracdo. Para Zahn et al. (1986), a espinabilidade é
altamente dependente do grau de puruléncia. Amostras purulentas apresentam vaores
significativamente baixos de espinabilidade, se comparadas a amostras de secrecdo mucdide.
Uma caracteristica importante da espinabilidade, completa Girod et al. (1992), é que elada a
informacdo das forgas internas de coesdo do muco, bem como, de sua elasticidade, embora
ndo dependa diretamente do grau de elasticidade e viscosidade desse muco. As amostras de
secrecdo que exibem valores completamente diferentes de viscosidade podem ser
caracterizadas por um valor semelhante de espinabilidade. Além disso, de acordo com
Puchelle, Zahm e Duvivier (1983), uma amostra ndo eléstica de secrecdo também pode
apresentar espinabilidade.

5.2 As Propriedades de Superficie

5.2.1 Adesividade

Macchione et al. (1995) e Girod et al. (1992) afirmam que a adesividade é um fendmeno
gue se caracteriza pelas forcas de atracdo entre uma superficie de aderéncia e um sistema
adesivo. Ao nivel respiratorio, o transporte mucociliar envolve interagdes entre o cilio e o
muco. Durante a tosse, é provavel que a forca superficial entre a camada superior das células
epiteliais e 0 muco respiratdrio, bem como as forgas da interface da camada gel e da camada
sol do muco, passam controlar de forma eficiente 0 muco transportado pela tosse. Geralmente,
secregdes purulentas com baixo teor de agua sdo caracterizadas por atos vaores de
adesividade e, em paralelo, baixo nivel de transporte mucociliar. Macchione et al. (1995)
dizem ainda que a adesividade corresponde a forca necesséria para conseguir a separacdo entre

o fluido adesivo (muco) e a superficie aderente (mucosa).



As propriedades de adesividade do muco também vém sendo estudadas pela andlise de
suas propriedades “tack”, definida como a propriedade do material adesivo (de origem
bioldgica ou industrial), que os permitem ligar-se rapidamente e tenazmente sob condicdes de
pouca pressdo de contato e pequeno tempo de contato. A propriedade “Tack” é, como a
adesividade uma combinagdo de viscosidade, elasticidade e tensdo superficial. Nos casos de
hipersecrecdo aguda ou cronica, todas essas propriedades fisicas tém maior importancia,
devido atosse seguida de expectoracdo (GIROD et ., 1992).

5.2.2 Molhabilidade

A forca de adesdo entre o muco e uma superficie solida e a medida do seu angulo de
contato sdo reflexo da tensdo superficia do muco. A propriedade fisica que demonstra o
comportamento de um liquido sobre uma superficie plana € denominada molhabilidade, e esta
€ caracterizada pelo angulo de adesdo ou angulo de contato (MACCHIONE et al., 1995;
HOUTMEYERS et a., 1999).

Segundo Girod et a. (1992) e Macchione et a. (1995), este espalhamento ocorre devido a
interacdo existente entre a superficie do sdlido e as mokculas presentes no liquido, sendo que
a molhabilidade assm como a adesividade sdo propriedades superficiais independentes das
propriedades reologicas. Uma reducdo de 100% da viscosidade pode ser induzida
simplesmente pela diluicdo de uma amostra de secrecdo, sem mudancas significativas na sua
mol habilidade.

Girod et d. (1992) afirmam ainda que a molhabilidade caracterizada por um pequeno
angulo de contato juntamente com uma baixa adesividade, representariam condicdes ideais
para as propriedades |ubrificantes e protetoras do muco respiratério.

O angulo de adesdo ou angulo de contato, ndo deve ser confundido com sua capacidade
de adesfo. Esta Ultima fungdo € denominada adesividade e esta relacionada, principalmente, a
tensdo superficia do muco. Na verdade, o angulo de adeséo e a tensdo superficia parecem
estar interligados, mas nem sempre concordantes (KING et al., 1989; GIROD et al., 1992).



5.3 Propriedades Reoldgicas e Fisicas e a Tosse

A atividade mucociliar é efetiva nas vias aéreas distais onde a interacéo ar-liquido pode
ndo ocorrer. Desta maneira, 0 sistema mucociliar conduz as secregfes para as vias aéreas de
maior calibre, causando interacdo ar-liquido e produzindo tosse efetiva o que é muito
importante para a depuracdo de secregdes das vias afreas. Este aumento de interacdo ar-
liquido, ao longo da via aérea, gera a mistura de fluxo e transporte do muco em diregéo a

orofaringe até a expectoracdo (HARDY, 1994).

O fluxo de duas fases gas-liquido torna-se mais importante quando a camada de muco
excede 5 mm de espessura, 0 que leva ao aumento da resisténcia das vias aéreas. Quando ha
deslocamento de secregdes da parede da via aérea para a luz bronquica, essa resisténcia torna-
se aindamaior. Para estudar o mecanismo do fluxo dessas duas fases so usados tubos rigidos
com liquido ssmulando 0 muco. Observou-se nos mesmos, que o deslocamento de liquido esta
na dependéncia da velocidade e padrao do fluxo aéreo e que, quanto maior a velocidade e o
fluxo de ar, maior a interacdo entre o gas e o liquido e maior a deformagéo e o deslocamento
deste liquido (BENJAMIN et al., 1989; JARDIM et al., 2000).

Vale lembrar a importéncia da contracdo dos musculos expiratorios que aumentam a
pressdo extratorécica, diminuindo o volume pulmonar e facilitando o fluxo expiratério na
auséncia de limitacdo de fluxo. Além disso, para a tosse ser efetiva o fluxo aéreo causado pelos

muscul os expiratorios deve ser ato, como reportado por (WEINER et a., 2003).

Basicamente, estudos realizados utilizando fluidos sintéticos com diferentes
caracteristicas viscoel ésticas, estabeleceram que o muco ideal para ser transportado pela tosse,
€ aguele com baixa impedancia tota e com ata relacdo viscosidade/elasticidade (KING;
BROCK; LUNDELL, 1985; KING, 1987).



O transporte do muco pela tosse € um mecanismo complexo dependendo, in vitro, de
vérios fatores, como o padréo do fluxo aéreo, o didmetro, o comprimento e a flexibilidade do
tubo usado como modelo de via aérea, a presenca da fase sol, a espessura e as propriedades
fisico-quimicas dafase gel do muco ( KING, 1987).

A transportabilidade ciliar foi analisada por Hashimoto et al. (2003), para se verificar a
influéncia das propriedades reoldgicas do muco da via aérea sobre a geragdo do som da tosse.
O enfoque principal deste estudo foi dado a andlise do som da tosse seca e da tosse crénica
produtiva de alguns individuos. Porém, a mensuracdo da transportabilidade ciliar pode mostrar
gue existe uma correlagcdo negativa entre a melhor nitidez do som da tosse e a efetividade

dessetipo de transporte.



6 PRESSAO EXPIRATORIA POSITIVA OSCILANTE



Técnicas para aumentar, quando necessario, a depuragdo mucociliar norma e os
mecanismos de tosse dos pulmdes ndo € novidade. Nos Ultimos anos, técnicas efetivas e
confortaveis tém sido desenvolvidas a fim de serem usadas independentemente pela maioria
dos adolescentes e adultos. Entre elas est&o o ciclo ativo da respiracéo, a drenagem autdgena,
o Flutter® , méascara de pressdo positiva expiratdria e oscilago de ata freqiiéncia na parede
torécica. Influéncias culturais e preferéncias individuais podem ser significantes na aderéncia a
esses tratamentos, aém da selecdo da técnica mais indicada para cada paciente (PRYOR,
1999; HOMNICK, ANDERSON; MARKS, 1998 ; NEWHOUSE et a., 1998).

Brooks (2002) esclarece que a fisioterapia cardiopulmonar utiliza intervenctes néo
invasivas incluindo exercicio, posicionamento, controle da respiracdo e manobras de tosse,
relaxamento e conservagdo de energia e técnicas de higiene da via aérea. O objetivo €
minimizar complicagdes em individuos com condigdes respiratérias e cardiacas instaveis. O
estudo da fungdo pulmonar, aliado aos avangos tecnol 6gicos e terapéuticos, permitem hoje, ao
fisioterapeuta respiratorio oferecer aos seus pacientes o que ha de mais novo acerca de

recursos e técnicas fisioterapéuticas, com beneficios bastante préticos.

A redizagdo da terapia com pressdo expiratOria positiva oscilante depende
exclusivamente de aparelhos, sejam eles eletromecanicos ou portéteis. Os aparelhos portateis
conhecidos como “hand held”, pela praticidade e custos, foram os que possibilitaram o
crescimento e popularidade da técnica. Esses aparelhos portatei s apresentam uma forma basica
lembrando um pequeno cachimbo. Em seu interior existe um canal onde é montada uma
pequena esfera de ago. Essa esfera na redidade € um resistor de limiar pressorico
gravitacional, que permite a frenagem do fluxo expiratério por produzir curtas e sucessivas
interrupcgdes a passagem do fluxo (APP, 1998).



6.1 Pressdo Expiratoria Positiva (PEP)

Segundo Pryor (1999), o dispositivo PEP consiste numa méscara facial ou em um
bocal e uma valvula unidirecional, na qual um resistor de fluxo é anexado. Um mandmetro é
inserido no sistema entre a vavula e a resisténcia pra monitorar a pressao, a qual se encontra

entre 10 e 20 cm de H,O (1 cmH»0 = 0,73 mmHg = 98 Pa) no meio da expiracéo.

Mahimeister et a. (1991) e Hardy (1994) afirmam que a PEP foi desenvolvida na
Dinamarca e vém sendo extensamente aplicada em comparacdo as técnicas de vibragéo,
percussao e drenagem postural, enquanto o bocal é mais usado nos EUA e a méascara € mais
utilizada na Dinamarca. Os autores afirmam ainda que a terapia com PEP aumenta a aeracéo
alveolar através da ventilagdo colateral, permitindo o equilibrio de gés através dos poros de

Kohn nos alvéolos e enchendo segmentos pouco ventilados ou colapsados.

Durante a terapia com PEP, o paciente respira cerca de 5 a 20 vezes através de um
resistor de fluxo, que gera uma pressdo positiva nas vias aéreas durante a expiracéo e essa
pressdo pode ser monitorada com um mandmetro. Tanto pressdes baixas entre 15-30 cm de
H,O, como pressdes mais altas entre 60-80 cm HO podem ser prescritas. Expiracoes ativas
com uma relagdo inspiragdo expiragdo de 1:3 ou 1:4 sfo sugeridas. Em seguida a série de
respiragdes, 0 paciente realiza a técnica de expiracéo forcada. Este ciclo € repetido até que o
paciente tenha eliminado secrecdes, geralmente em até 20 minutos. Além disso, a PEP e a
técnica de expiracdo forcada contribuem para a estabilizacgo das vias aéreas durante todo o
periodo de tratamento. Todos esses mecanismos contribuiriam para melhorar a
homogeneidade da ventilagdo, melhorar a troca gasosa e a limpeza das vias aéreas. Uma outra
vantagem dessa técnica € a aplicagdo em criangas a partir de trés anos e em individuos adultos,
sendo ambos capazes de dominar atécnica (HARDY/, 1994).

Pryor (1999) diz que a técnica de expiracdo forcada é utilizada para eliminar as
secregdes que sdo mobilizadas, e ao contrério de Hardy (1994), diz ainda que a duracdo e

fregliéncia do tratamento sdo adaptadas para cada individuo.



6.2 Oscilacdo Aérea de Alta Fregliiéncia

Scherer et a. (1998) afirmam que, recentemente, novos métodos vem sendo
desenvolvidos para auxiliar na higiene brénquica, entre eles a oscilagdo torécica de ata

freqiéncia e aoscilagdo oral de alta freqliéncianas vias aéreas.

A oscilacéo aérea de alta freqliéncia pode ser aplicada por meio de uma veste inflavel
ou couraga, destinada a oferecer oscilacdo de alta frequiéncia na parede torécica, onde um
sistema de bomba duplo gera pressdes positivas e negativas, que por sua vez, s8o conduzidas
até a couraca, através de tubos flexiveis. Para Hardy (1994), a vibragdo gerada causa aumento
no transito de fluxo na via aérea, resultando na melhora da interagdo gas-liquido e no

movimento do muco.

A oscilacéo ora de alta fregliéncia surge como uma nova técnica de tratamento para
higiene e desobstrucdo brénquica, e pode ser definida como aplicacdo terapéutica periddica ou
intermitente, de resistor de limiar pressorico do tipo gravitacional a fase expiratéria do

paciente.

A aplicacdo do resistor permite a frenagem do fluxo expiratério, pela producédo de
curtas e sucessivas interrupgdes a sua passagem, permitindo assim, uma repercussao
oscilatoria de alta freqUiéncia, a qual € transmitida a regido traqueal e a arvore brénquica,
fazendo com que ocorra o deslocamento das secregfes traqueobronquicas. Os efeitos
fisiologicos alcancados pela oscilagcdo ora de dta frequéncia permitem, principalmente suas
acOes sobre as secrecOes tragueobrdnquicas, implicando na sua eliminacdo através do
descolamento e deslocamento (CHATHAN e MARCHAL, 1993).

Um novo dispositivo chamado Flutter produz oscilagdes da pressdo expiratéria e
vibragdes do fluxo de ar na via aérea, que tendem a diminuir a aderéncia do muco, reduzir o
colabamento das vias agreas e acelerar 0 fluxo aéreo (VAN WINDEN et a., 1998).

Descreveremos este aparelho a seguir com maiores detal hes.



6.3 O Dispositivo Flutter

O Flutter VRP1 é constituido por um bocal pléstico em uma extremidade e uma cobertura
também plastica perfurada na extremidade oposta. No interior do aparelho, existe umavavula
composta por uma esfera de aco inoxidavel de alta densidade, apoiada em um cone central que
oscila quando o individuo expira através do aparelho. A figura 8 apresenta o Flutter e suas
partes separadamente. Podemos notar que trata-se de um dispositivo portétil semelhante a um
cachimbo, onde as vibracOes da esfera resultam numa pressdo expiratoria positiva e numa
onda de oscilagdo pressorica intratraqueal. Essas oscilagbes e mudancas pressoricas se
propdem a prevenir o colapso das vias aéreas, através do aumento do didmetro dos
bronquiolos periféricos e a promover a limpeza das vias aéreas através da mudanca das
propriedades reolOgicas das secrecOes. (KONSTAN; STERN; DOESRSHUK, 1994;
BROOKS et d., 2002; NEWHOUSE et al., 1998).

Figura 8- Dispositivo Flutter desmontado

Leru (1994), Konstan, Stern e Doershuk (1994) explicam que normalmente antes da
expiracao, a esfera blogueia o canal cdnico do aparelho, enquanto que a expiragdo através do
bocal movimenta a esfera para cima e para baixo, criando assim um ciclo oscilatério de abertura e

fechamento, o qual se repete do inicio ao fim da expiracéo.



A posicéo da esfera durante a expiracdo é resultante do equilibrio entre a presséo do ar
expirado, do angulo de contato da esfera com o0 cone e da forca de gravidade atuante sobre a
esfera. Konstan, Stern e Doershuk (1994) esclarecem que este ciclo de subida e descida da esfera
ocorre vé&rias vezes durante a expiracdo, resultando em oscilacbes do fluxo e da pressdo

expiratéria.

Figura 9- Imagem virtual das oscilacOes geradas através do Flutter.( www.newmed.com.br)

Essas oscilagdes, representadas na figura 9, vibram as paredes das vias aéreas
desprendendo o muco, diminuem o colapso das mesmas através do aumento da pressao
endobrénquica e aceleram o fluxo, permitindo 0 movimento do muco via aérea acima,

facilitando assim sua expectoracao.

Gava e Ortenzi (1998) apresentam a proposta que durante a expiragdo acontece um
aumento crescente da pressao no interior do Flutter VRP1, o que promove o deslocamento da
esfera. O fluxo do ar expirado através do aparelho escapa pela cobertura perfurada. O autor diz
ainda que o principio de funcionamento do Flutter VRP1 consiste em combinar uma presséo
expiratéria automodulada com oscilagdes no fluxo de ar. Estas mesmas oscilagbes sdo
resultantes das sucessivas fases de acel eracdo e desacel eracdo, que coincidem com a aberturae
fechamento dos ciclos produzindo o “efeito flutter”.



A freqiéncia de oscilagdo do Flutter pode ser modulada por mudangas suaves na
inclinacdo do aparelho para cima ou para baixo em relagdo a posicéo horizontal. O paciente
elege a posicdo que resulta numa maior transmissdo de vibracBes para as vias aéress,
otimizando a mobilizacdo do muco (KONSTAN; STERN ; DOERSHUK 1994).

Segundo Gava e Ortenzi (1998), Konstan, Stern e Doershuk (1994) e Newhouse et al.
(1998), o ciclo oscilatério produzido pelo Flutter gera uma oscilacdo da pressdo
endobrénquica e do fluxo expiratdrio, sendo que essa oscilagdo do fluxo de ar expiratério
varia entre 2 — 32 Hz, aproximadamente. Por sua vez, a oscilacdo da pressdo expiratoria
produzida no interior do aparelho é transmitida ao sistema brénquico, causando uma pressao
expiratéria entre 20 e 25 cm H20, variando entre 0,8 e 2,5 cmH,0, durante a abertura e
fechamento do ciclo. O mecanismo de oscilagdo da pressdo positiva expiratéria contribui com
0 mecanismo de defesa mucociliar do trato respiratério, evitando o colapso precoce das vias
aéreas, teoria esta também sustentada por Thompson et a. (2002).

Hardy (1994) afirma que durante a expiragéo no Flutter, a esfera do dispositivo gera uma
frequéncia de 15 Hz que é transmitida as vias aéreas. O paciente muda a pressdo através da

mudanca de fluxo e muda a oscilagéo pela mudancga no angulo do dispositivo.

De acordo com Scherer et a. (1998), para que hgja um transporte adequado de muco, a
freqiiéncia de oscilagdo deve se encontrar entre 8 e 15 Hz. Estudos mais recentes
desenvolvidos por Volsko, Difiore e Chatburn (2003), compararam dois aparelhos que
combinam recursos de oscilagbes de alta freqiéncia do fluxo aéreo e pressdo expiratéria
positiva e demonstraram uma variacdo na frequéncia oscilatéria do Flutter entre 15 e 29 Hz,

dependendo do angulo analisado.

Em seus estudos, Antunes et a. (2001) afirmam que as oscilagdes previnem o colapso
brénquico facilitando a expectoracdo. Konstan, Stern e Doershuk (1994) relatam que expirado
pelo Flutter VRPL, oscilagdes no fluxo de ar véo ocorrer aé o fina da expiragcdo, e essa
resisténcia implicada ao fluxo expiratério pelo deslocamento da esfera metdlica do aparelho,

desloca o ponto de igual pressdo distalmente para os bronquiolos.



A pressdo postiva oscilante gera vibracdo na parede da via aérea e facilita o
alargamento dos bronquios até as estruturas mais finas, variando o calibre dos mesmos. Esse
mecanismo gera diminui¢cdo da aderéncia das secrecdes a parede brénquica, com conseqliente

deslocamento e mobilizagdo do muco, o que reduz zonas de obstrucdes bronquicas.

O aparelho Flutter VRP1 é marca registrada da Vario Raw SA, e seu fabricante
encontra-se na cidade de Aubonne, na Suica. E comercializado no Brasil como coadjuvante &
fisioterapia respiratoria, no intuito de favorecer a higiene bronquica, principamente no
tratamento de patologias pulmonares que se caracterizam por hipersecrecdo; € portétil,
individual e de fécil manuseio. Ao aparelho atribui-se aumento da remocdo das secregdes,
melhora da funcéo pulmonar e melhora da oxigenacdo (KONSTAN; STERN; DOESRSHUK,
1994). Além desses beneficios, completa VVolsko, Difiore e Chatburn (2003), o Flutter VRP1

pode diminuir o tempo de permanéncia hospitalar do paciente.

6.3.1 Flutter Versus Fisioterapia Respiratéria

A higienizacBo do muco das vias agreas é de interesse vital no sentido de prevenir o
acumulo e a impactacdo do muco, assim como a deteriorizacdo da funcdo pulmonar. Desse
modo, aterapia com Flutter parece ser uma boa opc¢éo para melhorar a eficiéncia da tosse, uma
vez que, através da pressdo positiva, o aparelho é capaz de manter as vias aéreas abertas
durante aexpiracdo (APP et al., 1998).

Konstan, Stern e Doershuk (1994), e mais recentemente Homnick, Anderson e Marks
(1998), compararam o Flutter com a fisioterapia respiratoria convenciona e concluiram que o
Flutter € mais eficiente e € o método preferido pelos pacientes. Konstan, Stern e Doershuk
(1994) afirmam ainda que o uso do Flutter em pacientes com fibrose cistica promove uma
expectoragdo trés vezes maior, se comparado a quantidade expectorada através da tosse
vigorosa voluntaria, ou mesmo através da drenagem postural. O parametro analisado para
comparacao de resultados foi 0 peso das secrecdes.



Um estudo mais recente, desenvolvido por Antunes (2001), comparou a eficacia da
fisioterapia respiratdria convencional para higiene brénquica com o Flutter VRP1, em treze
pacientes com bronquiectasia. A fisioterapia convencional era composta pelas técnicas de
drenagem postural, percussdo manual toracica e vibrocompressao, que por muito tempo foram
aceitas como a melhor técnica para auxiliar a remogéo das secregdes pulmonares e das vias
aéreas. Os resultados deste estudo mostraram que a quantidade de secrecdo expectorada pelo

Flutter ndo é diferente daquela eliminada com a fisioterapia respiratéria convencional .

J& Chathan e Marchal (1993), estudaram 0 uso do Flutter e da fisioterapia respiratoria
convenciona (drenagem postural, padrfes respiratorios e tosse), em 20 pacientes submetidos a
toracotomia e que, muitas vezes, apresentam expectoracdo dificultada pela dor do pés-
operatorio. Foram analisados, entre outros parametros, a capacidade vital e o volume de
secrecdo expectorada e os resultados obtidos possibilitaram a conclusdo de que neste estudo
ndo houve beneficio adicional em acrescentar o Flutter & fisioterapia ou substitui-lo pela

fisioterapia.

Dasgupta, Tomkiewics e Boyd (1995) demonstraram, em um estudo “in vitro” que
guando freguiéncias semelhantes as desenvolvidas pelo Flutter sdo aplicadas nas secrecdes de
pacientes portadores de fibrose cistica, a viscoelasticidade é reduzida de acordo com o

aumento no tempo de oscilacdo, ou sgja, com a diminuicdo da frequéncia

O efeito do Flutter e da drenagem autégena foram investigados por App et a (1998), em
um estudo clinico aleatorio, onde as amostras de secrecdo expectoradas pelos pacientes foram
pesadas e submetidas a andlise das propriedades reoldgicas, utilizando para tanto o
microrredmetro magnético. As andlises das amostras de secrecdo dos pacientes que utilizaram
o Flutter, sugerem que este sgja capaz de reduzir a viscoelasticidade do muco in vivoe, dém
disso, os autores afirmam que o uso do Flutter conduz a uma reducdo da espinabilidade da

secrecdo, um fator intimamente relacionado a depuragéo pelatosse.



Em 1989, Althaus, Cao e Escoffey estudaram, em dez pacientes com fibrose cistica, a
terapia com Flutter VRP1 associado a outras duas formas de tratamento. A primeira foi a
drenagem postural e a outra, a mascara de pressdo expiratoria positiva final (PEEP). Os
autores observaram um aumento no volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1)
com uso do Flutter VRP1, além de um aumento do débito expiratdrio méximo, com melhora

clinicadadispnéia.

Para também confirmar a eficacia clinica do Flutter VRP1, Voshaar et a. (1992)
concluiram em seus estudos, que a utilizagdo do Flutter VRP1 durante dez minutos por dia em
doze pacientes com DPOC, melhorou a depuracdo do muco, aumentou a ventilagdo periférica
e a capacidade vital.

Thompson et al. (2002) desenvolveram um estudo aeatorio que investigou a eficécia do
Flutter, comparando-o com o ciclo ativo da respiracdo em pacientes bronguiectésicos sem
fibrose cistica. Os resultados demonstraram que o0 uso diario do Flutter em casa ét&o eficaz

guanto atécnica do ciclo ativo da respiracéo, e tem ato indice de aceitagdo pelos pacientes.

Gondor et d. (1999) compararam o Flutter com a fisioterapia respiratoria convencional no
tratamento de exacerbagdes pulmonares em pacientes com fibrose cistica. Neste estudo, os
pacientes usando o Flutter apresentaram melhora mais rdpida na funcdo pulmonar do que
aqueles gque receberam a fisioterapia padrdo, com diferencas significativas apés uma semana
de tratamento. Os autores sugerem o uso do Flutter como uma boa opc¢éo durante o periodo de

internacdo hospitalar dos pacientes com exacerbacdo de fibrose cistica.

Gava e Ortenzi (1998) redizaram um estudo analitico de treze trabalhos clinicos que
utilizaram o Flutter como opcdo terapéutica, entre os anos de 1989 e 1994 e concluiram que a
terapia com Flutter ndo substitui a fisioterapia convencional, mas 0 seu uso pode estar
indicado, em casos onde as manobras de higiene brénquica causem dor €/ou sdo contra
indicadas.



As maiores indicagdes do Flutter incluem portanto pacientes com fraturas de costelas,
lesados medulares e fraturas vertebrais em situagdes instvels e em pacientes obesos onde a
maior quantidade de tecido adiposo torna menos efetivas as manobras de vibrocompresséo e
tapotagem. A oscilacdo produzida pelo Flutter é mais efetiva neste Gltimo caso, porque sdo
geradas internamente e transmitidas ao longo de toda érvore traqueobrénguica até os pulmdes.
Outras indicagbes incluem os pacientes cronicos que necessitam de higiene brénquica
diariamerte, assm como criangas acima de trés anos com patologias pulmonares respiratérias

cronicas.

6.4 O Dispositivo Shaker

Trata-se de um aparelho de oscilacBo ora de alta freqiéncia, desenvolvido e
comercializado pela NCS Industria e Comércio - Barueri, S2o Paulo-Brasil, e que vem sendo
utilizado por fisioterapeutas, com o objetivo de promover a limpeza das vias aéress,

principal mente em pacientes obstrutivos crénicos e em portadores de asma brénquica.

O Shaker, mostrado nas figuras 10 e 11, apresenta forma e dimensdes de encaixe que
obedecem a padrdes de equipamentos hospitalares, o que permite conecté-lo ao tubo “T7,
vavula unidirecional, micronebulizador, méascara facial conjugada com valvula unidireciona
e ainda, pode ser associado ao ventilador mecanico através do ramo expiratorio do circuito de
ventilacdo artificia (www.ncs.ind.br/shaker.htm).

Figura 10- Shaker desmontado mostrando o bocal opcional e a conexdo universal (sem o bocal).



N&o h4 ainda na literatura cientifica, nenhuma publicacgo referente a utilizacdo deste
aparelho ou a0 seu mecanismo de funcionamento, mas o fabricante fornece um informativo
contendo explicacdes técnicas e indicagdes de uso, e segundo este informativo, ha varias
investigacbes em andamento para verificar a efetividade do aparelho nas diversas situagoes

clinicas.

Durante a terapia com 0 Shaker, o individuo ao expirar atraves do aparelho, provoca a
elevacdo da esfera metdlica, presente no interior do aparelho, que posteriormente tende a
retornar a sua posicdo inicial de repouso por agcdo de seu proprio peso. A elevacdo e queda da
esfera gera, no interior do aparelho, uma vibragdo associada com pressdo positiva expiratoria,
gue sdo transmitidas a caixa torécica e éarvore bronquica do individuo, mobilizando as

secregoes e facilitando a expectoragao.

Figura 11- Imagem do Shaker em corte lateral acompanhado do bocal opcional.

Ao utilizar o Shaker, a expiracdo acontece contra um resistor de orificio fixo e o fluxo de
ar fornecido pelo individuo é capaz de gerar a PEP (pressdo positiva nas vias agreas), efeito que
prolonga o tempo expiratorio, impede o colapso precoce das vias agreas durante a expiracéo e

que sofre variacdo dependente do fluxo aéreo (www.ncs.ind.br/shaker.htm).




Com esse objetivo, a PEP tem sido largamente utilizada a fim de melhorar a oxigenacéo
do sangue, aumentar os volumes pulmonares e reduzir o retorno venoso em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva e, mais recentemente, vem sendo empregada também para
mobilizacdo de secregbes das vias aéreas, especialmente em pacientes portadores de fibrose
cistica (DARBEE, 2004).

A pressdo produzida pelo Shaker ndo é superior a 18cmH,0, 0 que reduz os riscos de
barotraumas e aprisonamentos de a em pacientes mecanicamente ventilados

(www.ncs.ind.br/shaker.htm). Outro fator importante é que sendo o Shaker um dispositivo de

oscilagdo oral de ata frequiéncia, ele torna-se, teoricamente, capaz de produzir os efeitos obtidos
com aparelhos similares encontrados no mercado, obtendo supostamente efeitos como mudancas
das propriedades reol 6gicas do muco e agéo das forcas de cisalhamento. De acordo com Fink e
Mahimeister (2002), durante a exposi¢ao a oscilagdo oral de alta freqliéncia, ocorre aceleracéo do
fluxo cefdlico de secregdes pulmonares.

Segundo Chang, Weber e King (1988), a viscoelasticidade do muco esta diretamente
relacionada ao aumento da freqiiéncia e do tempo expiratorio, tanto em estudos in vitro de gel,
guanto em pacientes portadores de fibrose cistica, sendo que, quanto maior for a freqiiéncia e
0 tempo expirat6rio, maior sera a reducdo da viscoelasticidade. Para King, Zidulka e Philips
(1990), a acdo das forcas de cisahamento na interface ar-muco, resultado das variagdes de
fluxo aéreo entre as fases inspiratoria e expiratéria, na utilizacdo do aparelho de oscilacdo oral
de alta frequéncia, associada ainda as alteragdes de pressdo, produzem uma forga sobre a
camada mucosa, que apresenta uma freqiiéncia semelhante a freqiiéncia de batimento dos

cilios pulmonares, facilitando assim a transporte mucociliar.

As indicacOes de uso do Shaker incluem bronquite crénica, asma brénquica, enfisema
pulmonar, pneumonias, atelectasias pulmonares secundarias a obstrucdo brénquica por secrecdes
e bronquiectasias. Pode ainda ser usado no pré e pds-operatdrio com o objetivo de melhorar a
funcdo pulmonar e reduzir a dispnéia, aém de ter cardter preventivo contra infeccfes

broncopulmonares.



Para utilizar o aparelho, o individuo deve estar assentado ou deitado de forma
confortavel, adaptar o bocal a boca, inspirar pelo nariz profundamente e expirar pela boca através

do bocal. A posicéo do dispositivo deve ser aguela em que percebe-se maior vibragdo no térax.

Caso ocorram episodios de tontura, deve-se interromper 0 exercicio e respirar suave e
tranquilamente pelo nariz. A secregdo bronguica mobilizada deve ser eliminada através de tosse e
expectoracdo. Ha reservas quanto ao uso deste dispositivo em pacientes com pneumotérax e
portadores de doenca cardiovascular grave, representando portanto, uma contra indicagdo de uso

(www.ncs.ind.br/shaker.htm).




7 FISICA DOS SONS



A acustica pode ser definida como a parte da fisica que estuda os sons. As ondas sonoras
sdo vibracdes sincronizadas das moléculas que constituem 0 meio e que, ao vibrarem juntas,
criam, em torno da fonte sonora, regides de alta e baixa pressdo. Séo classificadas como ondas
mecanicas longitudinais, porgque a vibragdo das moléculas do ocorre na mesma direcdo em que
se propaga o som (HENEINE, 2000 ; GARCIA, 2002).

A velocidade de propagacdo dos sons nos meios el asticos depende da natureza, da presséo
e temperatura de cada meio. Ao vibrar, a fonte sonora produz uma série de ondas de
compressao-expansao que se propagam no meio, perdendo, no entanto, intensidade ao longo
do percurso. Por ser transportada por uma onda mecanica formada pela vibragdo das
moléculas do meio, a informagdo sonora ndo € capaz de se propagar no vacuo (HENEINE,
2000).

Sempre que as moléculas de um meio eéstico sdo forcadas a mudar de posicdo, elas
exercem pressdo sobre as moléculas que se encontram proximas e, simultaneamente,
rarefazem o ambiente de onde partiram, criando gradientes de pressdo necessarios para as

vibracbes ocorrerem.

Quanto ao comportamento mecanico dos corpos, estes podem ser classificados como
elasticos e plasticos. Os corpos eléasticos sdo agueles que quando submetidos a uma forca
deformante sdo capazes de retomar a sua forma original. A propriedade de devolver a energia
acumulada durante a deformagéo, ap0os cessada a forca de deformacéo, é chamada resiliéncia
Os corpos plésticos apresentam comportamento diferente dos corpos elasticos ja que ao
sofrerem um efeito deformante ndo retomam a sua forma inicia porque seu limite de
elasticidade foi ultrapassado.



N&o existem corpos totalmente elasticos nem totalmente plasticos. Outra propriedade

importante € a extensibilidade, que refere-se a capacidade de 0s corpos serem estirados.

A onda sonora € periddica isto €, em intervalos de tempo iguais, a velocidade de cada
uma das moléculas vibrantes € a mesma. Essas moléculas apresentam maior velocidade
guando passam por sua posi¢cao de equilibrio, e apresentam velocidade nula nos extremos da
trgjetéria do movimento de oscilagdo. Define-se este sistema como um oscilador harménico,
uma vez que apresenta sempre um periodo constante. Em um oscilador harmdnico a equacéo
gue descreve o deslocamento da massa ou o comportamento da sua velocidade com o tempo é
expressa sempre uma funcéo senoidal, que nos fornece as seguintes varidveis. amplitude, que
significa 0 maior desdocamento das moléculas do meio em relacdo a0 ponto médio da
vibracdo; ciclo, que se refere a0 movimento de ida e volta a posicdo inicial, sendo que a
duracdo de um ciclo d&se o nome de periodo, e a frequiéncia, que € o nimero de ciclos por
unidade de tempo (GARCIA,2002).

7.1 Ressonancia

A ressonancia € uma forma de interacdo entre dois sistemas. Quando um sistema
eléstico vibra devido a uma onda sonora, diz-se que ele estd em ressonancia com o som. Para
induzir vibragdo num corpo, a onda sonora deve possuir freqiéncia e anplitude adequadas.

Todo sistema dotado de massa pode vibrar, ou seja, pode gerar ondas sonoras.

A Frequiéncia de ressonancia de um sistema significa a frequéncia especifica de vibracéo
de um corpo. Todo sistema material possui uma freqiiéncia de ressoréncia onde este sistema é

capaz de vibrar com intensidade méxima e, portanto, com impedancia minima.

Muitos objetos que se encontram proximos a uma fonte sonora entram em vibragdo com
0S sons que dela séo emitidos. Para que iSso ocorra, € necessario que entre os sons produzidos
pela fonte, exista um componente cuja freqiiéncia sgja igua ou um mudltiplo inteiro da
freqiéncia de ressonancia do objeto (GARCIA,2002).



A reatancia de massa € definida como a resisténcia que a massa of erece ao movimento.
Ela é proporciona a propria massa e também a freqiiéncia de vibracgo. Ja a reaténcia elastica é
a resisténcia oferecida pelos componentes elasticos, que por amortecerem os esforcos de
impulsdo, dificultam a vibracdo dos sistemas mecanicos. A reaténcia el astica é proporcional ao
modulo da elasticidade do materia que constitui o corpo e inversamente proporcional a
freqUéncia da vibragdo. As reatancias sdo resisténcias ativas no sentido de que a intensidade

varia com a freguiéncia da vibragao.

A soma de todos os @mponentes resistivos que ocorre durante a vibracdo de um
sistema materia e eéastico € conhecido como impedancia. Esta impedancia sera minima e,
portanto, também ser4 minima a resisténcia a vibragdo, quando as magnitudes das reatancias
forem iguais (CARNEIRO LEAO, 1982 ; GARCIA, 2002).

7.2 Qualidades Fisiologicas do Som

Podemos classificar as qualidades fisiolégicas do som em atura, timbre e intensidade. A
altura é a qualidade que permite que os sons possam ser classificados em graves (baixa
frequiéncia) e agudos (alta frequiéncia). Nem todas as ondas sonoras so percebidas pelo nosso
organismo. Somente as ondas do intervalo de 16Hz a 17.000Hz sdo captadas pelo ouvido
humano e esta capacidade pode variar com a idade e de acordo com o individuo. Ja a
intensidade é a qualidade que permite um som ser percebido a uma maior ou menor disténcia
da fonte sonora, podendo classificado em forte e fraco. Quanto maior for a resisténcia que o
meio oferece a propagacdo do som, maior sera a atenuacdo da onda, o que significa que a
intensidade do som diminui mais rapidamente a medida que o observador se afasta da fonte
sonora. Como 0 nosso ouvido ndo tem a mesma sensibilidade para todas as frequéncias

sonoras, a intensidade dos sons ouvidos também varia com a freqiéncia.



Timbre € a qualidade que diferencia dois sons da mesma altura e da mesma intensidade,
mas que sdo produzidos por fontes sonoras diferentes. O timbre depende do conjunto de sons
secundéarios (harménicos) que acompanham o som principa (HENEINE, 2000 ; GA RCIA,
2002).

Tilkian (2004) e Garcia (2002), relatam que o estetoscdpio, prética muito utilizada pelas
equipes de salde, tem seu funcionamento explicado pela fisica dos tubos acusticos. Sua
principal caracteristica € evitar a atenuacdo da onda sonora por espalhamento permitindo

assim a observagéo e classificagdo dos sons.



8MATERIAL E METODO



8.1 Descricado Geral

Para realizacéo deste experimento, foram medidas as dimensdes de cada dispositivo para
depois submeté-los a0 experimento propriamente dito. Antes de serem relacionados tais

valores, é descrita mafigura 12 a nomenclatura utilizada para cada porc¢éo analisada.

Figura 12-. Dispositivo oral de ata frequénciaz 1-Corpo do Dispositivo;, 2- Cone de
sustentacdo da esfera de aco; 3 Esfera de aco, 4- Cilindro ou capuz; 5- Bocal ou entrada; 6-
Superficie externa do capuz onde se encontram os orificios para escape aéreo.( KONSTAN,
1994, p. 690)

Foram utilizados dois dispositivos dois dispositivos de oscilagdo oral de ata freqiéncia: o
Flutter VRP1 e 0 Shaker. Flutter VRP-1 € uma marca registrada da Vario Raw S.A e importado
para o Brasil pela Newmed- Produtos para a Salide LTDA. Shaker € fabricado e distribuido pela
NCS Industria e Comércio de Aparelhos Hospitalares. Um gerador de fluxo controlado da marca
Sullivan \-Light Weight, fabricado e distribuido pela ResMed Ltda Sleep and Respiratory
Systems, fornecia um fluxo de ar com velocidade de 130 I/min e pressdo positiva de 20cm de
H.0.



As medidas abaixo relacionadas foram realizadas com o auxilio de um paguimetro, com o

objetivo de determinar as dimensdes dos dispositivos e comparé las.

Quadr o 1- Dimensdes das porgdes dos dispositivos Flutter e Shaker.

Porcdes do dispositivo Hutter Shaker
Esfera 19mm 19mm
Capuz ou cilindro 42mm 41mm
Cone- abertura maior 32mm 32mm
Cone- abertura menor 9,5mm 9mm
Bocal ou entrada 22,5/15mm 19mm
Orificio do capuz 3mm 3mm
Corpo 47mm 47mm

Optou-se pelo gerador de fluxo mostrado na figura 13 a fim de smular o fluxo de ar
produzido fisiologicamente por individuos durante a realizacdo da terapia propriamente dita e

também para evitar-se as variagdes individuais no comportamento do fluxo aéreo.

Figura 13- Gerador de Fluxo Controlado- Sullivan V- Light Weight



Ambos os dispositivos foram mantidos invariavelmente na posicdo de zero grau, ou Sga,
posic¢ao horizontal em relacdo ao solo. Eles foram conectados a extremidade distal da traquéia do
gerador de fluxo controlado na primeira e terceira fases, sendo que na segunda fase, o bocal dos
dispositivos foi conectado em uma das extremidades do acoplador utilizado. Considerouse
extremidade distal aquela que se encontra mais afastada da caixa do gerador de fluxo. As
vibragdes produzidas pelo gerador através dos dispositivos foram captadas por microfones do
tipo eletreto. Todos os microfones foram confeccionados no Laboratério de Espectroscopia
FotoacUstica e no Laboratorio de Processamento de Sinais Biologicos do IP&D- Instituto de
Pesguisa e Desenvolvimento da UNIVAP- Universidade do Vale do Paraiba.

Para captacdo do sina e armazenamento dos dados, o gerador de fluxo era acionado, sendo
gue por convencao, a primeira coleta de dados foi realizada com o Flutter e logo ap0s seguiu-se a
reproducdo deste procedimento para o segundo dispositivo, o Shaker. Por questdes préticas
dividimos o experimento em fases que chamamos de Primeira Fase, Segunda Fase e Terceira

Fase.

8.2 A Primeira Fase do Experimento

A aplicagdo do protocolo experimenta utilizado na aquisicéo de dados do Flutter e do Shaker
para a 12 fase ocorreu da seguinte forma: os microfones de eletreto foram colocados em uma das
extremidades do tubo flexivel que compde um estetoscopio convenciona (TILKIAN, 2004).
Além de estarem conectados ao tubo flexivel dos estetoscépios, os microfones foram ainda
conectados a0 computador utilizado na agquisicdo de dados e a fonte de alimentacdo. A outra
extremidade do tubo flexivel dos estetoscdpios, o diafragma, foi fixada em posicdes diferentes
nos dispositivos a fim de captar o sinal em locais diferentes. Portanto, foram usados nesta fase 3
estetoscopios, cada um em uma posi¢do, a saber:



O primeiro diafragma de um dos estetoscépios utilizados foi fixado na superficie externa da
extremidade distal da traquéia do gerador de fluxo controlado. O segundo diafragma foi fixado
lateralmente a superficie dos cilindros dos dispositivos e o terceiro diafragma foi sustentado por
um suporte de aco contendo uma garra regulavel que o manteve suspenso a uma distancia de 5cm

da superficie de cada capuz, como ilustrado na figura 14.

A seguir, o Flutter teve entdo, seu bocal conectado a extremidade distal da traquéia do gerador
de fluxo controlado, de forma a manter-se numa posi¢cao horizontal de zero grau em relacdo ao

solo com o auxilio do suporte de aco, como pode ser observado na figura 14.
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Figura 14- Sistema Experimental da Primeira Fase, mostrando o posicionamento dos trés

estetoscopios.

Apbs esta montagem experimental, o gerador de fluxo foi acioraedo, realizouse a
captacdo dos sinais, 0 armazenamento dos dados e a seguir, o gerador de fluxo foi desligado.
Logo apds, realizouse a reproducdo deste procedimento, mas agora com o dispositivo Shaker.



8.3 A Segunda Fase do Experimento- O acoplador

Nesta segunda fase, utilizamos um acoplador portatil de materia plastico que media
62mm de diametro. Este acoplador teve uma extremidade conectada ao bocal dos dispositivos,
e sua outra extremidade foi conectada a extremidade distal da traquéia do gerador de fluxo
controlado de forma que o fluxo de ar s6 alcancava os dispositivos ap0s ter passado pelo
acoplador.

Assim como na Primeira Fase, 0 microfone de eletreto foi conectado ao computador, a
fonte e ao tubo flexivel do estetoscdpio. No entanto, o diafragma do estetoscopio foi colocado
apenas na superficie lateral do cilindro do Flutter e ndo em trés posi¢cbes como na Primeira

Fase. O Flutter também foi mantido na posi¢éo de zero grau através do suporte de ago durante
a coleta de dados, como mostrado na figura 15.

Esta fase constou de uma primeira coleta realizada com o acoplador de plastico ainda
intacto e de uma segunda coleta onde foi aberto um orificio no acoplador que permitia a saida

dear.
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Figura15- Sistema Experimental da Segunda Fase



Com o sistema experimental ja montado , o gerador de fluxo foi ligado para captacdo dos
sinais com o fluxo aéreo total pelo acoplador, ou sgja, 0 acoplador ainda sem o orificio de
abertura. Apés a coleta e 0 armazenamento de dados, substituiv-se o Flutter pelo Shaker e
realizo-se 0 mesmo experimento de forma idéntica. Esta coleta foi chamada de coleta com

fluxo total.

Para a realizacdo da segunda coleta de dados desta Segunda Fase, abriu-se um orificio de
abertura no acoplador com o objetivo de reduzir o fluxo de ar que chegava aos dispositivos e
verificar a ocorréncia ou ndo de ateracfes nas frequéncias geradas. Apos a abertura deste
orificio, os dispositivos foram posicionados, da mesma forma descrita para a coleta de dados

com o fluxo totdl.

Foi analisado assim, o comportamento das contribuic¢des de freqliéncia em relagdo ao fluxo
total oferecido pelo gerador e também o comportamento das contribuicbes de freqiiéncias em
relacdo a reducdo do fluxo aéreo, sendo que essa reducdo no fluxo de ar foi acangada através

da abertura de um orificio no acoplador portétil que media 17/13 mm.

Foram realizadas portanto, duas coletas de dados na segunda fase: uma com fluxo total, ou
sgja, com acoplador mas sem o orificio, e a outra coleta foi realizada apds a redugéo do fluxo,

coleta denominada fluxo reduzido.

Os sinais captados pelos microfones de eletreto, tanto na Primeira Fase quanto na Segunda
Fase, foram digitalizados através de uma placa AD controlada com o software LabView e os
dados coletados foram posteriormente analisados utilizando-se o software MatL ab utilizando,
paratanto, um computador Pentium da marca ltautec.



8.4 A Terceira Fase do Experimento

Uma terceira fase incluiu a utilizacdo do Shaker e do Flutter também na posicao
horizontal e com um sistema experimental semelhante ao descrito para a Segunda Fase, mas
sem o acoplador e sem 0 uso do estetoscépio. Nesta fase, o microfone de €eletreto foi fixado

diretamente no cilindro de cada dispositivo, e conectado a entrada de som da placa.

O sina foi observado através de um osciloscopio digital (AudioTester ver.1.4h) que conta
com a funcdo da transformada de Fourier Rapida (FTT) e que permite observar as
contribuicdes de cada freguiéncia de oscilacgo do sina com uma janela de tempo maior do que
autilizada na Primeira e Segunda fases do experimento.

Os espectros foram armazenados no microcomputador em arquivos com formato txt para

serem tratados com o software de tratamento de gréficos Microcaf Origin® 6.0.



9 RESULTADOS



De acordo com a figura 16, podemos observar que na faixa de 0 a 100 Hz, o Shaker
apresenta poténcia ou intensidade inferior ao Flutter e um comportamento monétono crescente
até aproximadamente 70 Hz. A partir deste ponto, tanto o Flutter quanto o Shaker tendem a
estabilizar a poténcia, mostrando valores semelhantes. O Flutter apresenta maior estabilidade
guando comparado a0 Shaker, ja que 0 Seu espectro apresenta-se crescente apenas até 40 Hz
aproximadamente.
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Figura 16- Espectros acusticos do Flutter e do Shaker quando o microfone foi fixado no

cilindro.



Na faixa de 0 a 40 Hz, ambos os dispositivos comportam-se de forma semelhante, com
espectros de poténcia monotonamente crescentes. A partir deste ponto, o Flutter mantém mais
estdvel seu espectro de poténcia e o Shaker continua em comportamento crescente para
estabilizar-se a partir de 70 Hz.

Pode ser observado na mesma figura 16, que o Shaker e o Flutter apresentam sua
freqiéncia fundamental em 15 e 14 Hz, respectivamente, com a presenca de seus respectivos
harmonicos. Entretanto estas freqiiéncias sdo emitidos com poténcias diferentes.
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Figura 17- Espectros acusticos do Flutter e do Shaker com o microfone fixado natraguéia

do gerador de fluxo controlado.



Pode-se observar de acordo com a figura 17, grande semelhanga entre os espectros
apresentados por ambos os dispositivos, com freqiiéncia de 14 Hz para o Flutter e de 16 Hz para
0 Shaker.

Os picos da frequiéncia fundamental do Flutter e do Shaker, variam de 11 a13 Hz ede 13
a 15 Hz, respectivamente, mostrando entdo largura de pico de 2 Hz em cada caso. O Shaker

apresenta para sua fregiiéncia fundamental uma poténcia maior do que a apresentada pelo Flutter.

A andlise da figura 18 mostra que, tanto o Shaker quanto o Flutter apresentam a
freqiiéncia fundamental de 16 Hz aproximadamente, com picos que variam de 10 a 20 Hz,

mostrando larguras de pico de 10 Hz. A partir de 30 Hz, o Shaker apresenta poténcias maiores
guando comparado ao Flutter.
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Figura 18- Espectros acusticos do Flutter e do Shaker quando o microfone foi fixado na

pOosi cao suspensa.



A figura 19 apresenta as contribuicdes de diferentes freqliéncias quando utilizado o
acoplador de fluxo ainda sem o orificio de abertura. Pode-se perceber que nesta situagéo, o
Shaker apresenta um espectro crescente de poténcia na faixa de 0 a 50 Hz. J& o Flutter apresenta
um espectro mais estavel a partir de 15 Hz. Nota-se que, com relacdo a fregliéncia, os
dispositivos comportam-se de forma semelhante, apresentando ambos freqiiéncia fundamental em

torno de 15 Hz e estabilizacdo da poténcia emitida em 45Hz aproximadamente.
Obsarva-se ainda que o pico da frequiéncia fundamental do Shaker € mais bem definido e

com maior intensidade na frequéncia de 15Hz. Ja 0 seu harménico apresenta brma menos

definida em relagdo ao harmonico do Flutter.
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Figura 19- Espectros acusticos do Flutter e do Shaker quando o microfone foi fixado no

cilindro conectado ao acoplador opcional.



Ambos os dispositivos comportam: se de forma semel hante até 50Hz com comportamento
crescente da intensidade, assim como a partir de 50 Hz, onde valores de poténcia semel hantes.

Observa-se que as frequéncias fundamentais em ambos os aparelhos continuam sendo 15

Hz. Porém, observa-se que as frequéncias estdo muito mais bem definidas (pico de tamanho

maior) no Shaker, quando comparado com o Flutter.
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Figura 20- Espectros acusticosdo Flutter e do Shaker quando o microfone foi fixado no
cilindro. Acoplador opciona com o orificio de abertura.



Observou-se, portanto, que para o0 modelo experimental analisado, o fluxo de ar gerou
freqiéncias na faixa de 10 a 50 Hz, tanto para o Shaker quanto para o Flutter e que ambos

apresentaram a frequiéncia fundamental de 15Hz.

De acordo com a figura 21 pode-se observar também que, para as condigdes estudadas,
ambos aparelhos apresentam frequéncias ressonantes de alta fregiiéncia diferentes. Pode-se
observar que o Flutter apresenta frequencias ressonantes em 1,9; 5,7 e 8,2 kHz, enquanto o
Shaker apresenta estas frequenciasem 2,1; 5,8; 8,9; 11,5 e 14,4 kHz.
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Figura 21- Espectros acusticos dos Flutter e do Shaker quando o microfone foi fixado ao

cilindro para a coleta das contribuicdes de alta freqtiéncia, realizadas na terceira fase.



10 DISCUSSAO



Coote et a. (2004) reafirmam a importéncia da depuracdo mucociliar para a remogéo
eficiente de particulas inaladas (microorganismos e poluentes ambientais) agindo na
manutencao da esterilidade pulmonar. Uma variedade de doengas respiratorias como a fibrose
cistica, a asma e a bronquite crénica apresentam uma deteriorizagcdo do sistema mucociliar,
gue quando associada a um componente inflamatério, resultam em obstrucdo do fluxo aéreo
com risco elevado de colonizacdo microbiana, reforcando o0 processo inflamatério e

contribuindo para a progressdo da doenca.

O dispositivo Flutter vem sendo utilizado em fisioterapia respiratéria, a fim de promover a
depuracdo do muco das vias aéreas, onde a exalagdo de fluxo aéreo através do aparelho causa a
oscilacdo da esfera de aco, a qual produz variacfes ritmicas na pressdo expiratoria positiva entre
10 e 25 cmH,0. Essas propriedades promovem a limpeza e a estabilizacdo das vias aéress,
prevenindo seu colabamento precoce, facilitando o direcionamento cefalico do muco e talvez
altere ainda a quantidade e a reologia do muco, segundo afirmam Homnick, Anderson e Marks
(1998).

Por ser considerada uma estrutura viscoelastica, 0 muco reage de forma diferente a
fregiéncias distintas, ou sgja, 0 comportamento mecanico do muco varia com a fregiéncia do
estimulo sobre ele aplicado. Diante de estimulos mais lentos, o componente de freqliéncia de
resposta mais lenta (a viscosidade) assume um papel mais relevante, mas diante de estimulos
de fregiéncias maiores, 0 comportamento mecanico do muco sera determinado pelo seu
componente elastico (MACCHIONE et a., 1995 e SALDIVA, 1990).

Os resultados encontrados no nosso modelo experimental mostraram gque ambos 0s
dispositivos desenvolvem freguéncias altas e baixas e, jA que o muco € um elemento
viscoelastico que reage tanto a altas freqliéncias quanto a baixas freqliéncias, pode-se sugerir
gue os dispositivos cumprem o papel de mudar a reologia do muco, aterando sua elasticidade
e viscosidade e favorecendo o transporte mucociliar.



Para Jardim et a. (2000) e Adler e Dulfano (1976), a eficiéncia do transporte mucociliar
depende tanto da frequéncia de batimentos ciliares e da magnitude de energia ciliar,
determinadas pelo comprimento e densidade dos cilios, quanto das propriedades viscoel asticas
e de superficie do muco, que determinam a sua interacdo com os cilios. Para o autor, a
frequéncia de batimento ciliar variaentre 10 e 20 Hz.

Nossos resultados demonstraram que tanto o Shaker quanto o Flutter geram uma
fregiéncia fundamental de 15 Hz. Essa frequéncia ja foi descrita em estudos anteriores
realizados por Hardy (1994), Scherer et al. (1998) e Volsko, Difiore e Chatburn (2003), para o
dispositivo Flutter.

Como a frequéncia dos movimentos ciliares estd em torno de 8 Hz na traguéia e 20 Hz
nos brénquios segundo Afzelius (1976) e Van Der Schans et al. (1996) e a frequéncia
fundamental do Flutter e do Shaker € de 15 Hz, podemos sugerir que ambos os dispositivos
tém capacidade de promover a amplificagdo dos movimentos ciliares uma vez que, de acordo
com Garcia (2002), um objeto s é capaz de vibrar estimulado por uma fonte sonora se esta
fonte possui uma freqiiéncia semelhante ou um maltiplo inteiro da frequéncia de ressonancia
do objeto.

E 0 que acontece com os dispositivos e os cilios: os dispositivos emitem uma freqiiéncia
semelhante a freqiéncia do movimento ciliar e por isso ampliam a frequéncia fisiolégica
desses movimentos, potencializando-os. Essa caracteristica permite aos dispositivos otimizar a

atividade mucociliar e favorecer a depuracdo do excesso de secrecOes.

King, Zidulka e Philips (1990), reforcam esta afirmativa dizendo que a utilizacdo de um
aparelho de oscilagdo ora de ata frequéncia associado a ateragdes de pressdo sdo capazes de
produzir uma freqliéncia semelhante a freqiéncia de movimento dos cilios pulmonares,

facilitando o transporte mucociliar.



Os resultados encontrados sugerem que o Shaker sgja mais eficiente quando comparado
a0 Flutter, j& que a partir de uma mesma velocidade de fluxo ele é capaz de desenvolver uma

poténcia mais alta, qualquer que seja o posicionamento do microfone.

Além disso, o Shaker apresenta picos de freqiiéncia ressonantes mais bem definidos e
poténcias relativas também maiores em toda a faixa de freqliéncia analisada de 0 a 100 Hz.

Talvez este fato possa ser explicado pelas diferencas geométricas existentes ertre eles.

Ao andlisar-se a fregliéncia desenvol vida com o fluxo reduzido, percebe-se que n&o houve
variagdo da frequéncia fundamental, o que sugere que os dois dispositivos podem ser
utilizados para 0 mesmo objetivo, tanto para criancas (baixos fluxos) quanto para adultos
(fluxos maiores). Essa observacdo condiz com o conceito ditado por Hardy (1994) que diz que
a pressdo € dterada através da mudanga de fluxo e que a oscilagdo muda com a ateracéo no
angulo do dispositivo €, como no nosso experimento nd houve mudanca no angulo de
inclinacdo dos dispositivos, a oscilagdo produzida por eles também ndo mudou. Ou sgja, a
reducdo de fluxo muda a pressdo mas ndo € capaz de interferir na freqliéncia de oscilacao.
Portanto, podemos dizer ainda que a pressdo também néo interfere na freqiéncia de oscilacéo
produzida, uma vez que no experimento realizado, a reducdo de fluxo provavelmente reduziu

também a pressdo mas esta reducdo ndo foi capaz de aterar a freqliéncia fundamental.

Cada sistema apresenta uma frequiéncia de ressonancia propria, na qual a impedancia é
minima e as vibragbes sdo mais intensas, resultando em uma frequéncia ideal de vibragdo
(GARCIA 2002). Portanto, as altas freqliéncias encontradas na nossa andlise correspondem

provavel mente as frequiéncias ressonantes do préprio dispositivo.

Acredita-se que a relevancia deste trabalho estd no fato de que ele representa uma
iniciativa pioneira de comparacdo entre dois dispositivos terapéuticos, portéteis e de facil
utilizagdo, amplamente empregados na depuracdo do excesso de secregdes bronquicas e que
apresentam custos bastante diferentes. O valor do Flutter pode variar entre 50 a 100 dblares e

do Shaker entre 50 e 80 reais, dependendo do fornecedor.



Além disso, nosso trabalho mostra dados que sugerem uma eficiéncia superior do Shaker
em relagdo ao Futter, fato que pode ser de extrema importancia social permitindo a utilizacdo
de equipamentos eficazes, nacionais e de baixo custo pelas populagdes de baixa renda que
necessitem deste tipo de recurso terapéutico. A realizacdo de estudos posteriores podem

colaborar e confirmar clinicamente essa vantagem.



11 CONCLUSAO



Concluimos portanto, que as freqiiéncias acUsticas geradas pel os dispositivos de oscilagdo
oral de atafreqiéncia Shaker e Flutter VRP-1, quando analisadas pela técnica aclstica,
sd0 semel hantes e apresentam em 15Hz suas frequéncias fundamentais.

Ambos os dispositivos tem capacidade para auxiliar a depuracdo de secregdes bronquicas

amplificando os movimentos ciliares fisiol 6gicos.

O dispositivo nacional Shaker mostrou-se mais eficiente do que o Flutter segundo os

espectros analisados nas diferentes condi¢des estudadas.
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