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Resumo
Objetivo: A tosse manualmente assistida (TMA) consiste na compressão vigorosa do tórax no início da expiração espontânea ou da fase 
expiratória da ventilação mecânica. Tendo em vista a utilização rotineira da TMA na unidade de terapia intensiva, a proposta deste estudo foi 
analisar os efeitos dessa técnica no comportamento da mecânica do sistema respiratório de pacientes submetidos a suporte ventilatório total. 
Métodos: Foram estudados 16 pacientes intubados, sedados e submetidos à ventilação mecânica controlada, sem participação interativa 
com o ventilador. A mecânica do sistema respiratório e a saturação periférica de oxigênio foram mensuradas antes e após a aplicação de TMA 
e após a aspiração traqueal. Foram realizadas 10 aplicações bilaterais da técnica por paciente, com intervalos de 3 ciclos respiratórios entre 
cada aplicação. Resultados: Os dados evidenciaram a diminuição da pressão resistiva e da resistência do sistema respiratório e aumento da 
saturação periférica de oxigênio após a aplicação da TMA associada à aspiração traqueal. Não foram evidenciadas alterações das pressões de 
pico, platô e complacência do sistema respiratório após a aplicação da TMA. Conclusões: A TMA foi capaz de alterar a mecânica do sistema 
respiratório, mais especificamente aumentando as forças resistivas através do deslocamento de secreção. A técnica pode ser considerada 
eficaz e segura para pacientes em pós-operatório imediato. A associação entre TMA e aspiração traqueal mostrou-se benéfica, alcançando 
os objetivos propostos: deslocamento e remoção de secreção das vias aéreas.

Descritores: Tosse; Secreção; Mecânica respiratória, Respiração artificial.

Abstract
Objective: Manually assisted coughing (MAC) consists of a vigorous thrust applied to the chest at the beginning of a spontaneous expiration 
or of the expiratory phase of mechanical ventilation. Due to routine use of MAC in intensive care units, the objective of this study was to 
assess the effects of MAC on respiratory system mechanics in patients requiring full ventilatory support. Methods: We assessed 16 sedated 
patients on full ventilatory support (no active participation in ventilation). Respiratory system mechanics and oxyhemoglobin saturation 
were measured before and after MAC, as well as after endotracheal aspiration. Bilateral MAC was performed ten times on each patient, with 
three respiratory cycle intervals between each application. Results: Data analysis demonstrated a decrease in resistive pressure and respiratory 
system resistance, together with an increase in oxyhemoglobin saturation, after MAC combined with endotracheal aspiration. No evidence of 
alterations in peak pressures, plateau pressures or respiratory system compliance change was observed after MAC. Conclusions: The use of 
MAC alters respiratory system mechanics, increasing resistive forces by removing secretions. The technique is considered safe and efficacious 
for postoperative patients. Using MAC in conjunction with endotracheal aspiration provided benefits, achieving the proposed objective: the 
displacement and removal of airway secretions.

Keywords: Cough; Sputum; Respiratory mechanics; Respiration, artificial.
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secreção através da mensuração do pico de fluxo 
expiratório, do volume de secreção expectorado 
e da repercussão na oxigenação.(2,4,6,12,14,16) Poucos 
são os estudos que abordam a TMA, e, os que o 
fazem, não relatam o comportamento da mecânica 
do sistema respiratório associada à aplicação da 
técnica. O objetivo do presente trabalho foi avaliar 
a repercussão da TMA sobre o comportamento da 
mecânica do sistema respiratório de pacientes intu-
bados e ventilados artificialmente.

Métodos

Foram selecionados seqüencialmente pacientes 
submetidos a procedimentos cirúrgicos e que foram 
encaminhados à UTI. O estudo foi realizado no 
período de janeiro a abril de 2003.

Um termo de consentimento livre esclarecido foi 
obtido dos responsáveis diretos por cada paciente. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Centro Universitário do Triângulo 
(UNITRI, Uberlândia, MG, Brasil) e do Hospital 
Português (Salvador, BA).

Os pacientes incluídos no estudo estavam intu-
bados, sedados e submetidos à ventilação mecânica 
controlada, sem participação interativa com o venti-
lador. Os pacientes foram ventilados nos aparelhos 
Evita 2-Dura e Evita 4 (Drager Medical, Lubeck, 
Alemanha), modo volume controlado, volume 
corrente de 8 mL/kg de peso; fluxo constante (onda 
quadrada), pressão positiva ao final da expiração 
(PEEP) igual ou inferior a 10 cmH2O, freqüência 
respiratória ajustada para manter a normocapnia 
(de acordo com o volume por minuto) e razão 
entre o tempo inspiratório e o tempo total (Ti/Ttot) 
de 0,4. Foram excluídos do estudo pacientes que 
apresentavam história de doença pulmonar prévia, 
instabilidade hemodinâmica, traqueostomia, anor-
malidades da parede torácica e/ou abdominal, 
obesidade, escoliose grave, gravidez, utilização de 
marcapasso cardíaco, pneumotórax, tórax instável, 
presença de fragilidade vascular, PEEP maior que 
10 cmH2O.(19,20)

Variáveis mensuradas

Para a medida de pressão de pico inspiratório 
(Ppico) foi considerado o valor demonstrado no 
visor do ventilador mecânico, medido em cmH2O.(18) 
A pressão de platô do sistema respiratório (Pplatô) 
foi obtida, em cmH2O, através da técnica de 

Introdução

Pacientes internados em unidades de terapia 
intensiva (UTI) tendem a reter secreção, o que ocorre 
devido ao prejuízo do transporte mucociliar.(1) O 
acúmulo de muco é uma situação comum nestes 
pacientes, principalmente naqueles que utilizam 
ventilação mecânica por longos períodos, podendo 
gerar obstrução completa ou parcial da via aérea, 
o que contribui para a formação de atelectasia, 
aprisionamento de ar e hiperdistensão pulmonar.(2) 
Como conseqüência, ocorre perda da homogenei-
dade da ventilação, afetando as trocas gasosas e as 
propriedades mecânicas do sistema respiratório.(2,3)

Melhoras na mecânica do sistema respiratório e 
na troca gasosa têm sido observadas após o deslo-
camento de secreção obtido através das diversas 
técnicas de higiene brônquica.(4) Dentre estas 
técnicas destaca-se a tosse manualmente assistida 
(TMA).

A TMA(5,6) é denominada, por alguns autores, 
quad cough,(4,7) compressão torácica manual,(8) 
pressão torácica manual ou squeezing.(9,10) A técnica 
consiste na compressão vigorosa do tórax no início 
da expiração espontânea ou da fase expiratória da 
ventilação mecânica.(4,6,11-15) Como o próprio nome 
sugere, a TMA procura simular um dos meca-
nismos mais eficazes de depuração das vias aéreas: 
a tosse.(16) Esta manobra promove um aumento 
da força de compressão durante a expiração,(11) 
 aumentando a velocidade do ar expirado, e é útil 
na  mobilização das secreções em direção à traquéia, 
de onde podem ser removidas através da tosse ou 
da aspiração traqueal.(12) A técnica pode ser apli-
cada exclusivamente sobre o tórax, posicionando as 
mãos bilateralmente sobre o terço inferior do tórax(5) 
ou unilateralmente, com as mãos posicionadas 
sobre o terço médio e o terço inferior do tórax do 
paciente;(11) ou simultaneamente sobre o tórax e o 
abdome, posicionando uma das mãos ventralmente 
sobre o tórax (acima do esterno) e a outra sobre a 
região abdominal.(5,11,14,17)

Estudos têm demonstrado que a TMA é capaz de 
deslocar secreção das vias aéreas, influenciando na 
oxigenação e na mecânica pulmonar.(18) Além disso, 
alguns autores sugerem que a utilização freqüente 
da TMA seja capaz de reduzir a incidência de 
complicações pulmonares causadas pela retenção 
de secreção.(2,14) A maioria dos estudos publicados 
se limitou a analisar os efeitos do deslocamento de 
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a aspiração traqueal (medidas pós-aspiração). O 
desenvolvimento de hipotensão arterial, hipoxemia, 
bradicardia ou broncoespasmo(23,24) foi registrado na 
ficha de avaliação dos pacientes.

Análise estatística 

A análise de variância para medidas repetidas 
(one-way) foi utilizada para avaliar o comporta-
mento da mecânica do sistema respiratório e da 
saturação periférica de oxigênio pré-TMA, pós-TMA 
e pós-aspiração. Para isolar os grupos que foram 
estatisticamente diferentes, foi utilizado o método 
de Student-Newman-Keuls. O nível de significância 
estatística foi estabelecido em 0,05 ou 5%.

Resultados

Foram estudados seqüencialmente 16 pacientes 
submetidos a procedimentos cirúrgicos e que 
foram posteriormente encaminhados à UTI intu-
bados, sedados e submetidos à ventilação mecânica 
controlada, sem participação interativa com o venti-
lador. A média de idade dos pacientes era de 56,6 ± 
15,2 anos, sendo que, dos pacientes estudados, 
doze eram do sexo masculino (75%). As caracte-
rísticas dos pacientes estudados são detalhadas na 
Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta a análise da mecânica 
do sistema respiratório (Ppico, Pplatô, Presistiva, 
Rsr, Cdyn e Cstat) e da SpO2 pré-TMA, pós-TMA e 
pós-aspiração.

Após a análise dos resultados, observou-se que, 
quando comparados os valores de Ppico, Pplatô, 
Cdyn e Cstat os momentos pré-TMA, pós-TMA e 
pós-aspiração, não foram evidenciadas diferenças 
estatisticamente significantes. Entretanto, quando 
comparados os valores de Presistiva e Rsr pós-TMA 
versus pós-aspiração, observou-se uma diminuição 
estatisticamente significante. Além disso, obser-
vou-se um aumento estatisticamente significante 
da SpO2 pós-TMA versus pós-aspiração e pré-TMA 
versus pós-aspiração.

Nenhum paciente apresentou hipotensão arte-
rial, hipoxemia, bradicardia ou broncoespasmo(23,24) 
durante ou após a realização dos procedimentos 
(TMA e aspiração traqueal). Além disso, nenhum 
fator que pudesse interferir na mensuração da SPO2, 
como choque ou má perfusão periférica, foi identi-
ficado. Não foi detectada a presença de auto-PEEP 
em nenhum dos pacientes estudados.

oclusão rápida das vias aéreas durante uma insu-
flação com fluxo constante.(18) A pressão resistiva 
do sistema respiratório (Presistiva) foi obtida, em 
cmH2O, através do cálculo da diferença entre Ppico 
e Pplatô.(3) A resistência do sistema  respiratório 
(Rsr) foi calculada, em cmH2O/L/s, através da razão 
entre Presistiva e o fluxo inspiratório.(18) A dynamic 
compliance (Cdyn, complacência  dinâmica) foi 
obtida, em mL/cmH2O, dividindo-se o volume 
corrente pela Ppico subtraída da PEEP.(18) A static 
compliance (Cstat, complacência estática) foi 
calculada, em mL/cmH2O, dividindo-se o volume 
corrente pela Pplatô subtraída da PEEP.(18) A satu-
ração periférica de oxigênio (SpO2) foi mensurada 
através do monitor de sinais vitais HP Viridia 24C 
(Hewlett Packard, Boeblingen, Alemanha), utili-
zando-se um sensor de dedo.(21,22) A secreção foi 
removida através da aspiração traqueal,(13) sendo 
coletada em coletores estéreis graduados (modelo 
Broncozamm Tr; Zammi Instrumental Ltda, Duque 
de Caxias, Brasil).

Protocolo

Os pacientes foram posicionados em decúbito 
dorsal, com a cabeceira do leito a zero grau de 
inclinação. A mecânica do sistema respiratório foi 
monitorizada por um fisioterapeuta, enquanto a 
TMA foi aplicada por outro fisioterapeuta, estando 
este cego para as condições iniciais da mecânica 
do sistema respiratório de cada paciente. Ambos os 
fisioterapeutas foram previamente treinados para a 
realização do estudo. A TMA consistiu na compressão 
vigorosa do tórax, realizada bilateralmente, estando 
as mãos posicionadas no terço inferior do tórax do 
paciente.(11) A técnica foi aplicada no início da fase 
expiratória da ventilação mecânica, sendo realizadas 
10 aplicações da TMA por paciente, com intervalos 
de três ciclos respiratórios entre cada aplicação. 
Durante cerca de 1 min após a realização da TMA, 
nenhuma intervenção foi realizada, permitindo a 
estabilização da ventilação e, em seguida, uma nova 
monitorização foi realizada (medidas pós-TMA). 
Após a segunda monitorização, os pacientes foram 
submetidos à aspiração traqueal, realizada através 
do tubo orotraqueal. Os pacientes foram hipe-
roxigenados (fração inspirada de oxigênio [FiO2] 
de 1,0) 1 min antes do procedimento, para evitar 
hipoxemia. Uma nova monitorização da mecânica 
do sistema respiratório foi realizada 1 min após 
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com exceção da SpO2, que apresentou um aumento 
estatisticamente significante.

Em relação à Presistiva e Rsr, o comportamento 
apresentado é justificado pelo fato de que a Rsr é 
obtida através da razão entre a Presistiva e o fluxo 
inspiratório. Como os pacientes estudados estavam 
ventilados em um modo que utiliza fluxo inspi-
ratório constante, era esperado que alterações na 
Presistiva modificassem diretamente a Rsr. Dessa 
forma, após a realização da aspiração traqueal, foi 
observada diminuição da Presistiva e da Rsr. Tendo 
em vista que alterações no componente resistivo do 
sistema respiratório (presença de secreção, obstrução 
de vias aéreas, broncoespasmo, etc.)(24) são respon-
sáveis pelo aumento da Presistiva e da Rsr, é possível 
afirmar que a TMA foi capaz de deslocar secreção, 
pois, uma vez que este fator foi removido através 
da aspiração traqueal, estas variáveis retornaram à 
condição basal, resultados que estão de acordo com 
os relatos de Guglielminotti et al.(25,26) O compor-
tamento dessas variáveis após a aplicação da TMA 

Discussão

Muitos estudos têm mostrado a eficácia das 
técnicas de higiene brônquica no deslocamento 
de secreção das vias aéreas através da análise do 
volume de secreção expectorado, da oxigenação e 
do pico de fluxo expiratório produzido. A revisão 
da literatura mostrou que a análise específica da 
mecânica do sistema respiratório em humanos após 
a utilização da TMA ainda não foi descrita. Este 
estudo pode, então, ser considerado pioneiro.

Neste estudo, a análise do comportamento das 
propriedades mecânicas do sistema respiratório 
(Ppico, Pplatô, Presistiva, Rsr, Cdyn e Cstat) e da 
SpO2, avaliada em 16 pacientes em pós-operatório, 
demonstrou que, após a realização de TMA seguida 
de aspiração traqueal, houve diminuição da Presistiva 
e da Rsr e aumento da SpO2. A comparação entre 
a condição inicial das variáveis e o momento pós-
aspiração demonstrou que os pacientes, após serem 
submetidos à TMA associada à aspiração traqueal, 
retornaram a uma condição semelhante à basal, 

Tabela 1 - Características dos pacientes estudados (n = 16).
Pac. Idade 

(anos)
Sexo Procedimento cirúrgico Tempo 

cirúrgico (min)
Diâmetro tubo 

orotraqueal (mm)
Duração ventilação 

mecânica (dias)
1 75 M PO de DVE por AVE-H 60 8,0 3
2 48 M PO de LE por abdome agudo 

inflamatório
130 8,0 2

3 26 F POI de RM 200 8,0 1
4 74 F POI de LE por abdome agudo 

obstrutivo
130 7,5 1

5 64 M POI de esofagectomia total 480 8,5 2
6 58 M POI de RM 210 8,5 1
7 70 M PO de RM 240 8,5 1
8 49 F POI de clipagem de aneurisma cerebral 150 8,0 2
9 60 M POI de RM 200 8,5 1

10 36 M POI de troca de válvula mitral 110 8,5 1
11 68 F PO de debridamento de pé diabético 

(PCR no CC)
195 8,5 5

12 64 M PO de LE por peritonite fecal + 
colostomia

120 8,5 3

13 63 M POI de RM 300 8,5 1
14 28 M POI de troca de válvula aórtica e mitral 310 8,0 1
15 51 M POI de troca de válvula aórtica 225 9,5 1
16 55 M POI de RM 270 8,5 1
MA 56,6  208 1,7
DP 15,2  101 1,1

Pac.: paciente; PO: pós-operatório; DVE: derivação ventricular externa; AVE-H: acidente vascular encefálico hemorrágico; LE: lapa-
rotomia exploratória; POI: pós-operatório imediato; RM:revascularização do miocárdio; PCR: parada cárdio-respiratória; CC: centro 
cirúrgico; MA:média aritmética; e DP: desvio padrão.
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em crianças sedadas e curarizadas submetidas à 
ventilação mecânica. Entretanto, o presente estudo 
demonstrou aumento da SpO2 após a realização de 
TMA seguida de aspiração traqueal, que comprova o 
resultado benéfico da associação entre as técnicas.

Alterações da impedância do sistema respira-
tório, devido a fatores que aumentem a resistência 
(presença de secreção nas vias aéreas, broncoes-
pasmo, etc.) ou que diminuam a complacência 
(derrame pleural, edema pulmonar, etc.)(21,24) podem 
alterar o comportamento da Ppico e Cdyn. Dessa 
forma, com a aplicação da TMA, esperava-se um 
aumento da Ppico e diminuição da Cdyn em virtude 
do deslocamento de secreção. Entretanto, esse 
comportamento não foi evidenciado.

É sabido que o deslocamento de secreção pode 
influenciar em algumas variáveis da mecânica do 
sistema respiratório. Como a Ppico corresponde 
à força necessária para vencer a impedância total 
do sistema respiratório(9) (componentes resistivos e 
parenquimatosos) sugere-se que, com o desloca-
mento de secreção, ocorra um aumento significativo 
do componente de resistência das vias aéreas capaz 
de aumentar de forma significativa a Ppico após a 
aplicação da TMA. Esse aumento do componente de 
resistência das vias aéreas ocorreria em função do 
deslocamento de secreção das regiões pulmonares 
mais distais (periféricas) para as vias aéreas mais 
proximais (centrais), o que se esperava encontrar 
neste estudo. É importante ressaltar que a melhora 
da Ppico pode não ter sido evidenciada devido 
ao pequeno volume de secreção presente nas vias 
aéreas dos pacientes estudados (variando de 0 a 
5mL), fato justificado pelo pouco tempo de venti-
lação mecânica em que os pacientes se encontravam 
(63% dos pacientes em pós-operatório imediato) e 
por nenhum deles apresentar alterações pulmonares 
prévias que resultassem em aumento da produção 
de secreção ou acúmulo de muco nas vias aéreas.

Em relação à Pplatô, esperava-se uma dimi-
nuição após a aplicação da TMA e um aumento 
após a realização da aspiração traqueal, o que acon-
teceria de forma inversa para a Cstat; entretanto, 
esse comportamento também não foi evidenciado. 
Apesar de não haver confirmação do compor-
tamento descrito acima apenas com os dados 
apresentados nesse estudo, não é possível afastar 
a hipótese da ocorrência de redistribuição da venti-
lação pulmonar após a mobilização de secreção 
pela TMA, permitindo a ventilação de vias aéreas 

poderia ter sido melhor evidenciado na presença 
maiores volumes de secreção nas vias aéreas dos 
pacientes.

Avena et al.(27) não demonstraram diminuição 
da resistência inspiratória após a realização de 
aspiração traqueal sem associação de manobras 
desobstrutivas em crianças sedadas e curarizadas 
submetidas à ventilação mecânica. Entretanto, o 
presente estudo demonstrou que é possível dimi-
nuir a resistência associando-se aspiração traqueal 
e TMA, o que sustenta o efeito benéfico da asso-
ciação entre as técnicas.

Em relação à SpO2, observou-se um aumento 
após a realização da TMA e após a aspiração 
traqueal, sendo estes superiores ao valor basal. Dois 
mecanismos podem explicar esse comportamento: 
a associação entre o deslocamento e a remoção 
das secreções, promovendo melhora na distribuição 
da ventilação pulmonar; e a hiperoxigenação dos 
pacientes, iniciada 1 min antes da realização da 
aspiração traqueal, considerada nesse estudo como 
a hipótese mais provável. Entretanto, apesar do 
aumento da SpO2, clinicamente, este comporta-
mento não representa benefício no quadro clínico 
dos pacientes, visto que a variação alcançada foi 
muito pequena, correspondendo de 1 a 2%.

No mesmo estudo de Avena et al.(27) demons-
trou-se queda significativa da SpO2 imediatamente 
após a aspiração traqueal e retorno aos valores basais 
após 10 e 20 min da realização do procedimento 

Tabela 2 - Comportamento da mecânica do sistema 
respiratório e da saturação periférica de oxigênio pré-tosse 
manualmente assistida, pós-tosse manualmente assistida 
e pós-aspiração.

Pré TMA Pós-TMA Pós-Aspir
Ppico (cmH2O) 32,0 ± 5,8 32,8 ± 6,3 31,3 ± 4,9
Pplatô (cmH2O) 18,3 ± 3,9 17,9 ± 3,5 18,7 ± 3,9
Presistiva (cmH2O) 13,7 ± 4,7 14,9 ± 5,1 12,6 ± 3,9*
Rsr (cmH2O/L/s) 0,2 ± 0,08 0,3 ± 0,1 0,2 ± 0,07*
Cdyn, (mL/cmH2O) 20,4 ± 4,0 20,9 ± 6,4 21,7 ± 5,5
Cstat (mL/cmH2O) 42,6 ± 11,0 43,6 ± 10,4 41,5 ± 10,7
SpO2 (%) 98,8 ± 1,7 99,0 ± 1,6 99,8 ± 0,8**
TMA: tosse manualmente assistida; Aspir: aspiração; Ppico: 
pressão de pico do sistema respiratório; Pplatô: pressão de 
platô do sistema respiratório; Presistiva: pressão resistiva do 
sistema respiratório; Rsr: resistência do sistema respiratório; 
Cdyn, dynamic compliance (complacência dinâmica); Cstat: 
static compliance (complacência estática); SpO2: saturação 
periférica de oxigênio. *Pós-aspir < Pós-TMA (p < 0 ,05); e 
**Pré-TMA < Pós-aspir > Pós-TMA (p < 0,05).
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possível que o deslocamento e remoção da secreção 
pudessem proporcionar melhora da oxigenação e da 
ventilação.

Em outro estudo, Unoki et al.(30) avaliaram o 
efeito da TMA no deslocamento de secreção, na 
oxigenação e ventilação de 31 pacientes em suporte 
ventilatório submetidos à aspiração traqueal asso-
ciada ou não à TMA. Não foram evidenciadas 
diferenças na PaO2/FiO2, PaCO2, Cdyn e na remoção 
de secreção pré e pós-aspiração quando comparados 
os grupos, sugerindo que a TMA não deva ser utili-
zada de forma rotineira. Entretanto, diferentemente 
do nosso estudo, os pacientes possuiam comprome-
timento pulmonar bastante diverso e estavam em 
diferentes modos ventilatórios, variando de modo 
volume controlado a ventilação com pressão de 
suporte, o que pode ter influenciado nos resultados 
obtidos pelos autores.

No presente estudo, a amostra utilizada pode ter 
dificultado a identificação do comportamento de 
algumas variáveis. É possível que a repetição desse 
estudo em um número maior de pacientes possa 
definir melhor a influência da TMA na mecânica do 
sistema respiratório. Além disso, seria interessante 
observar o comportamento das variáveis algum 
tempo após a realização da aspiração traqueal 
para analisar a evolução e a duração das altera-
ções produzidas. É provável que uma monitorização 
subseqüente pudesse evidenciar o comportamento 
de algumas variáveis, principalmente Pplatô e Cstat. 
Portanto, novos estudos abordando este tema se 
fazem necessários, na tentativa de ampliar a amostra 
e de acompanhar a evolução das alterações da 
mecânica do sistema respiratório após a realização 
da aspiração traqueal. Além disso, os dados apre-
sentados demonstram a necessidade de reprodução 
desse estudo em pacientes em ventilação mecânica 
prolongada ou que apresentem alterações pulmo-
nares prévias que promovam aumento da produção 
de secreção ou acúmulo de muco nas vias aéreas, 
justificando a utilização de técnicas de higiene 
brônquica. Os autores optaram por pré-oxigenar 
os pacientes com FIO2 de 100% antes da aspiração 
traqueal no intuito de evitar hipoxemia. Essa conduta 
pode ser considerada como uma limitação para a 
interpretação dos resultados da SpO2 após TMA e 
aspiração traqueal em virtude da pequena variação 
na curva de dissociação da oxi-hemoglobina.

Em conclusão, o presente estudo sugere que 
a TMA foi capaz de alterar a mecânica do sistema 

anteriormente obstruídas e, com isso, diminuindo 
a Pplatô, melhorando a Cstat e as trocas gasosas. 
Além disso, a literatura atual sugere que o alonga-
mento da musculatura da caixa torácica promovida 
pela aplicação da TMA seja capaz de melhorar os 
componentes elásticos do sistema respiratório. O 
alongamento desta musculatura permitiria uma 
melhor mobilidade torácica e, conseqüentemente, 
uma melhor ventilação pulmonar. Esse comporta-
mento é sugerido por Kakizaki et al.(28) que, após 
analisarem os efeitos do alongamento da muscula-
tura respiratória na mobilidade da caixa torácica de 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, 
sugerem que é possível que esse alongamento 
promova aumento da capacidade vital e da capaci-
dade de endurance através da redução da elastância 
da caixa torácica, levando ao aumento da mobili-
dade torácica.

Acredita-se que o deslocamento de secreção 
possa promover diminuição da Pplatô por permitir 
uma melhor distribuição da ventilação pulmonar. 
Nos pacientes avaliados neste estudo, para que a 
secreção brônquica fosse removida, foi necessária 
a desconexão do ventilador mecânico, gerando, 
portanto, uma despressurização do sistema respi-
ratório, o que pode levar à queda do volume 
pulmonar, ao colapso das vias aéreas periféricas e ao 
aumento da Pplatô, como demonstraram Maggiore 
et al.(29) Como as medidas deste estudo foram reali-
zadas 1 min após o término da aspiração traqueal, 
é possível que essa diminuição da Pplatô, após a 
remoção de secreção, pudesse ter sido eviden-
ciada após o restabelecimento de uma ventilação 
adequada, através de monitorizações subseqüentes 
da mecânica do sistema respiratório.

Os resultados desse estudo estão de acordo com 
o estudo de Unoki et al.(9) que avaliou o efeito da 
TMA, associada ou não à posição prona, sobre a 
ventilação e a oxigenação de 41 coelhos paralisados, 
ventilados mecanicamente e que apresentavam 
atelectasia induzida pelo acúmulo de muco artificial 
na traquéia. Estes autores não observaram altera-
ções significantes nas trocas gasosas—na razão entre 
pressão parcial arterial de oxigênio e a fração inspi-
rada de oxigênio (PaO2/FiO2) ou na pressão parcial 
de gás carbônico no sangue arterial (PaCO2)—e 
complacência do sistema respiratório. Entretanto, 
esses resultados podem ter sido mascarados pela 
não remoção da secreção deslocada visto que não 
foi realizada a aspiração traqueal após a manobra. É 
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respiratório, mais especificamente aumentando 
as forças resistivas, através do deslocamento de 
secreção. Além disso, essa técnica pode ser consi-
derada eficaz e segura, podendo ser utilizada em 
pacientes em pós-operatório imediato. Esse estudo 
ainda demonstrou que a associação entre TMA e 
aspiração traqueal mostrou-se benéfica, alcançando 
os objetivos previstos: deslocamento e remoção de 
secreção das vias aéreas.
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