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Pico de fluxo expiratório e resistência do sistema 
respiratório de pacientes sob ventilação mecânica 
submetidos a duas formas de tosse manualmente 
assistida

Expiratory peak flow and respiratory system resistance in 
mechanically ventilated patients undergoing two different forms 
of manually assisted cough

INTRODUÇÃO

A ineficiência do epitélio ciliado das vias aéreas inferiores e do mecanismo de tosse 
são frequentes em pacientes críticos submetidos à ventilação mecânica (VM), sendo 
proporcionada por diversos fatores, destacando-se o uso de alguns medicamentos (se-
dativos, anestésicos e bloqueadores neuromusculares), presença de dor, ausência da 
fase compressiva da tosse, compressão e obstrução das vias aéreas, fraqueza muscular 
abdominal, inadequada expansão pulmonar e inalação de gases frios e secos.(1-5)

As técnicas para remoção de secreção são consideradas essenciais para o deslo-
camento de secreções acumuladas além da terceira geração de vias aéreas, utilizan-
do-se do aumento do fluxo aéreo expiratório, possibilitando a posterior aspiração 
traqueal.(6) A tosse manualmente assistida (TMA), também chamada de quadcou-
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RESUMO

Objetivo: A ventilação mecânica 
associa-se à retenção de secreções traqueo-
brônquicas. A tosse manualmente assistida 
contribui para o deslocamento do muco 
brônquico, enquanto a pressão positiva 
ao final da expiração incrementa a venti-
lação colateral e mantêm a patência da via 
aérea. O objetivo deste estudo foi analisar 
os efeitos da aplicação da tosse manual-
mente assistida isoladamente ou associada 
ao incremento da pressão expiratória final 
positiva e do tempo inspiratório (tosse 
manualmente assistida otimizada) sobre o 
pico de fluxo expiratório e a mecânica do 
sistema respiratório de pacientes em venti-
lação mecânica. 

Métodos: Ensaio clínico controlado 
e randomizado, em que foram avaliados 
a mecânica respiratória e o pico de flu-
xo expiratório de pacientes de ambos os 
sexos submetidos à aspiração traqueal 
isolada, tosse manualmente assistida se-
guida de aspiração traqueal e tosse ma-
nualmente assistida otimizada seguida 

de aspiração traqueal. 
Resultados: Trinta e cinco pacientes 

completaram o estudo. A resistência do 
SR (Rsr) reduziu significativamente após 
a realização da tosse manualmente assis-
tida otimizada (16,0 ± 3,6 vs 12,4 ± 3,1 
cmH2O/L/s; p = 0,04). O pico de fluxo 
expiratório durante a realização da tosse 
manualmente assistida otimizada foi signi-
ficativamente maior que o observado du-
rante a tosse manualmente assistida (112,3 
± 15,6 vs95,8 ± 18,3 Lpm; p < 0,05)e am-
bas foram significativamente maiores que 
aquele observado no grupo submetido à as-
piração traqueal isoladamente (52,0 ± 7,6 
Lpm; p < 0,001).

Conclusão: A tosse manualmente as-
sistida otimizada aumenta o pico de fluxo 
expiratório quando comparada à tosse ma-
nualmente assistida, promovendo redução 
da resistência do sistema respiratório.

Descritores: Terapia respiratória/
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gh,(7,8) compressão torácica manual,(9) pressão torácica manual 
ou squeezing,(10,11) é uma manobra que simula o mecanismo 
normal da tosse, caracterizando-se pela compressão manual 
vigorosa do tórax e/ou abdômen no início da expiração.(12,13)

Alguns estudos demonstraram que a TMA é capaz de des-
locar secreções de vias aéreas mais periféricas em direção à 
orofaringe, exercendo efeito positivo sobre a mecânica do sis-
tema respiratório e a oxigenação, podendo, no entanto, estar 
associada à redução do pico de fluxo expiratório e ao colapso 
precoce das vias aéreas em pacientes portadores de patologias 
obstrutivas.(14,15)

O incremento da pressão positiva ao final da expiração 
(PEEP) e do tempo inspiratório (Tins) pode ser útil para o 
deslocamento de secreções traqueobrônquicas, através da ma-
nutenção da patência das vias aéreas e adequação das constan-
tes de tempo do sistema respiratório, promovendo o aumen-
to do pico de fluxo expiratório (PFE).(15-18)

Diante do exposto esse estudo teve como objetivo analisar 
os efeitos da aplicação da TMA isoladamente ou associada 
ao incremento da PEEP e do Tins sobre o PFE e a mecânica 
respiratória de pacientes mecanicamente ventilados.

MÉTODOS

Trata-se de um ensaio clínico controlado e randomizado, 
realizado nas unidades de terapia intensiva do Hospital da 
Restauração e Hospital Esperança no período de agosto de 
2008 a maio de 2010, tendo sido aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Fundação 
Altino Ventura. Foi obtido, para todos os pacientes, o con-
sentimento para participação através da assinatura do termo 
de consentimento livre e esclarecido.

Foram incluídos na pesquisa, pacientes de ambos os sexos, 
com idade ≥ 18 anos, portadores de patologias de etiologias 
diversas, submetidos à VM, utilizando-se vias aéreas artificiais 
com diâmetro 8,5 mm, os quais apresentavam história de 
hipersecretividade do trato respiratório, confirmada pela pre-
sença de roncos na ausculta respiratória, valores de resistência 
do sistema respiratório (Rsr) ≥ 12 cmH2O/L/s e/ou presença 
de padrão denteado na curva fluxo – volume e que já tinham 
indicação de fisioterapia respiratória e do procedimento de as-
piração.

Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentavam 
história clínica de hipertensão intracraniana, instabilidade 
hemodinâmica, rigidez torácica, doença pulmonar obstruti-
va crônica, hiperinsuflação pulmonar, história de tabagismo, 
fístula broncopleural, síndrome do desconforto respiratório 
agudo, hiperreatividade brônquica, osteoporose, fragilidade 
vascular, utilização de marcapasso cardíaco ou que estivessem 
sendo ventilados com valores de PEEP > 10 cmH2O.

O protocolo de estudo era interrompido quando obser-
vadas alterações hemodinâmicas (aumento ou decréscimo de 
20 mmHg na pressão arterial média (PAM) e de 20 bpm 
na freqüência cardíaca (FC)) e valores de saturação periférica 
de oxigênio (SpO2) inferiores a 90% durante a aplicação das 
manobras, obtidos através dos monitores multiparamétri-
cos DASH 3000® (GE Medical System, Wisconsin – USA), 
SOLAR 8000® (GE Medical System, Wisconsin – USA) e 
DX2010® (Dixtal biomédica, Manaus – Brasil).

A avaliação inicial dos pacientes constou da coleta de 
dados pessoais, incluindo, nome, idade, sexo, altura e peso 
predito, calculado através das fórmulas: homens = 50 + 0,91 
(altura – 152,4) e mulheres = 45,5 + 0,91 (altura – 152,4);(19) 
além de dados clínicos e parâmetros da VM.

Após a avaliação inicial os pacientes foram posicionados 
com a cabeceira elevada a 45º (angulação obtida com o uso 
do goniômetro – Carci®, São Paulo - Brasil) e submetidos à 
VM por 5 minutos no modo de ventilação com pressão con-
trolada (PCV), com pressão controlada (PC) = 20 cmH2O 
acima do nível de PEEP, Tins = 1 s, frequência respiratória 
(FR) = 12 ipm, fração inspirada de oxigênio (FiO2) = 40%, 
sensibilidade inspiratória (sens) = -2 cmH2O e PEEP = 5 
cmH2O, utilizando os ventiladores mecânicos INTER-5® 

(INTERMED® - São Paulo / Brasil), BIRD 8400 (BIRD® 

ProductsCorp., Wisconsin - USA) ou INTER-5 PLUS VAPS 
(INTERMED® - São Paulo / Brasil). O sistema de umidifica-
ção (filtro trocador de calor) era removido e posteriormente 
os pacientes eram divididos de forma aleatória em 3 grupos:

Grupo controle: VM previamente ajustada por 5 minu-
tos, seguida de aspiração traqueal.

Grupo TMA: VM previamente ajustada associada à 
TMA, realizada sempre pelo mesmo fisioterapeuta, apoian-
do-se as duas mãos sobre a superfície ântero-lateral de um 
hemitórax, realizando uma compressão torácica no início da 
fase expiratória, promovendo a aceleração do fluxo expirató-
rio. Essa manobra foi repetida 10 vezes para cada hemitórax, 
com intervalo de 2 ciclos ventilatórios entre cada manobra, 
totalizando um tempo médio de 5 minutos. Após sua aplica-
ção foi realizada a aspiração traqueal.

Grupo tosse manualmente assistida otimizada 
(TMAO): TMA realizada da forma anteriormente descrita 
associada à ventilação no modo PCV, com PC = 20 cmH2O 
acima do nível de PEEP, FR = 10 ipm, Tins = 2 s, FiO2 = 
40%, sens = - 2 cmH2O e PEEP = 15 cmH2O, seguida de 
aspiração traqueal.

A aspiração traqueal era realizada conforme as recomen-
dações da American Association of Respiratory Care,(20) utili-
zando-se um sistema aberto de aspiração número 12 (sonda 
Imbramed®, São Paulo- Brasil), sendo repetida 3 vezes, com 
intervalo de 2 minutos entre as aspirações.
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A avaliação da mecânica respiratória foi realizada antes, 
após os cinco minutos de aplicação das manobras e após 
a aspiração traqueal. Durante essa avaliação os pacientes 
encontravam-se sedados com midazolam e fentanila, apre-
sentando o nível 6 de acordo com a escala de Ramsay e não 
realizavam esforço muscular respiratório. A pressão de cuff 
era ajustada através do volume mínimo de oclusão e eram 
ventilados no modo de ventilação com volume controla-
do, com volume corrente = 8 ml/kg de peso predito, fluxo 
inspiratório = 60 lpm, com onda de fluxo quadrada, FR = 
12 ipm, PEEP = 5 cmH2O, sens = - 2 cmH2O e FiO2 = 
40%. A pressão de platô foi obtida através do método de 
interrupção do fluxo inspiratório, utilizando-se uma pausa 
inspiratória de 3 segundos, sendo posteriormente calculada 
a complacência estática (Cest) e a resistência do sistema res-
piratório (Rsr).

O PFE era observado após cada ciclo ventilatório para os 
três grupos,sendo obtido diretamente dos monitores TRA-
CER V® e INTER GMX SLIM® (INTERMED® - São Paulo / 
Brasil) e posteriormente realizada uma média.

Análise estatística
Para testar a suposição de normalidade das variáveis en-

volvidas no estudo foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smir-
nov. A avaliação das diferenças entre as proporções foi reali-
zada através do teste Qui-quadrado. Para análise comparativa 
das variáveis intragrupos e intergrupos foi aplicado o teste de 
análise de variâncias one-way ANOVA e o pós-teste de Tukey. 
Todas as conclusões foram tomadas ao nível de significância 
de 5%. Os softwares utilizados foram o GraphPadPrism 4 e 
Microsoft Office Excel 2007.

RESULTADOS

Foram avaliados 35 pacientes, distribuídos aleatoriamente 
em grupo controle (n = 12), grupo TMA (n = 12) e grupo 
TMAO (n = 11). A tabela 1 apresenta as características gerais 
da amostra estudada, não sendo observadas diferenças signifi-
cativas entre os grupos.

A tabela 2 apresenta a análise comparativa intra e inter-
grupos da Cest nos diversos momentos do estudo, não sendo 

Tabela 2 - Complacência e resistência do sistema respiratório nos diversos momentos do estudo
Momentos

Valor de pInicial Antes da aspiração Após a aspiração
Complacência do sistema respiratório

Controle 57,4 ± 26,6 48,8 ± 16,8 51,3 ± 15,7 0,57
TMA 51,8 ± 15,1 59,0 ± 26,7 51,2 ± 15,2 0,57
TMAO 42,1 ± 11,9 46,1 ± 29,4 43,3 ± 11,6 0,88
Valor de p 0,17 0,16 0,79

Resistência do sistema respiratório
Controle 15,0 ± 4,4 14,0 ± 3,3 12,6 ± 3,0 0,28
TMA 15,5 ± 7,5 19,9 ± 8,5 14,1 ± 8,8 0,22
TMAO 16,0 ± 3,6 16,0 ± 4,1 12,4 ± 3,1 0,04
Valor de p 0,92 0,06 0,73

TMA - tosse manualmente assistida; TMAO - tosse manualmente assistida otimizada. Teste one-way ANOVA e pós-teste de Tukey.

Tabela 1 - Características gerais da amostra

Variáveis Controle
(N = 12)

TMA
(N = 12)

TMAO
(N = 11) Valor de p

Idade (anos) 59,50 ± 24,93 48,92 ± 27,27 55,64 ± 21,82 0,57
Altura (m) 1,67 ± 0,07 1,69 ± 0,11 1,68 ± 0,10 0,82
Peso ideal (Kg) 60,61 ± 7,97 63,54 ± 11,97 61,37 ± 11,49 0,78
Gênero feminino 8 (66,7) 6 (50,0) 8 (72,7) 0,50
Tubo orotraqueal 7 (58,3) 10 (83,3) 7 (58,3) 0,38
Diagnóstico clínico

AVE 7 (58,3) 8 (66,6) 7 (63,7) 0,84
ICC 2 (16,7) 2 (16,7) 1 (9,0) 0,87
TCE 3 (25,0) 2 (16,7) 3 (27,3) 0,87

Diagnóstico de PAV 12 (100) 12 (100) 11 (100) 1,00
TMA - tosse manualmente assistida; TMAO - tosse manualmente assistida otimizada; AVE - acidente vascular encefálico; ICC - insuficiência cardíaca 
congestiva; TCE - traumatismo cranioencefálico; PAV - pneumonia associada à ventilação mecânica. Os dados estão expressos como médias ± desvios 
padrão ou números absolutos (%). Teste one-way ANOVA e teste qui-quadrado.
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observadas diferenças significativas. A Rsr reduziu significa-
tivamente após a realização da TMAO (16,0 ± 3,6 vs 12,4 ± 
3,1 cmH2O/L/s; p = 0,04) (Tabela 2).

A figura 1 apresenta as médias ± desvios padrão do PFE 
durante a aplicação dos protocolos de estudo, observando-
-se valores estatisticamente superiores de PFE durante a rea-
lização das manobras nos grupos TMA (95,8 ± 18,3 Lpm) e 
TMAO (112,3 ± 15,6 Lpm) quando comparados ao grupo 
controle (52,0 ± 7,6 Lpm) (p < 0,001) e no grupo TMAO 
quando comparado ao grupo TMA (p < 0,05).

Figura 1 - Média ± desvio padrão do pico de fluxo expiratório 
durante a realização das manobras.
PFE – pico de fluxo expiratório; TMA - tosse manualmente assistida; 
TMAO - tosse manualmente assistida otimizada; * p < 0,001 quando 
comparado ao grupo controle; § p < 0,05 quando comparado ao grupo 
TMA; Teste one-way ANOVA e pós-teste de Tukey.

DISCUSSÃO
	
Em nosso estudo, o PFE foi superior durante a realização 

da TMA associada ao incremento do Tins e PEEP quando 
comparada à realização isolada da TMA, sugerindo um pro-
vável efeito protetor da PEEP.

A aplicação da TMA em pacientes portadores de doença 
pulmonar obstrutiva crônica associou-se à redução do PFE, 
estando relacionado ao colapso prematuro das pequenas vias 
aéreas.(21) Darbee et al., utilizando o método de diluição de 
hélio, observaram a melhora na mistura de gases, concluindo 
que o uso da PEEP associa-se à melhora na patência de vias 
aéreas e da ventilação colateral, acarretando um aumento do 
PFE através da facilitação à entrada do fluxo aéreo em vias aé-
reas obstruídas por secreção.(22) Perry et al. observaram em seu 
estudo que a associação entre a PEEP e a compressão torácica 
de alta freqüência preveniu a redução do volume expiratório 
final e promoveu o aumento do fluxo oscilante expiratório 
em seis pacientes estáveis portadores de DPOC.(16)

O papel dos dispositivos geradores de PEEP no aumento 
do volume de secreção expectorada ainda permanece incerto. 
Dois estudos demonstraram o aumento na quantidade de se-
creção eliminada através da tosse após a utilização dos dispo-
sitivos geradores de PEEP.(23,24)

Volpe et al.(6) demonstraram que o aumento do PFE, da 
relação entre o PFE e o pico de fluxo inspiratório (PFI) e da 
diferença entre o PFE e o PFI acarretam maior deslocamento 
do centro de massa do muco em um estudo experimental. O 
mecanismo de fluxo bifásico baseado na geração de altas taxas 
de fluxo expiratório provoca o desarranjo nas moléculas de 
glicoproteínas, ocasionando redução da viscosidade do muco, 
auxiliando no transporte de secreção.(25-29) 

Estudos têm demonstrado que a inversão da relação entre 
Tins e tempo expiratório (< 0,9), obtida através do aumento 
do Tins, promove o aumento do PFE principalmente quan-
do associado à utilização de um PFI baixo, devendo o PFE 
ser pelo menos 10% maior que o PFI.(6,29,30) Em nosso estudo 
os pacientes encontravam-se ventilados no modo PCV du-
rante a aplicação das duas formas de TMA, onde se verifica a 
presença de altos e variáveis PFI, predispondo a presença de 
pequena relação PFE / PFI e diferença PFE – PFI, as quais 
não foram monitoradas.

Avena et al.(31) aplicaram a manobra de TMA em dezes-
seis pacientes intubados e submetidos à AVM no modo VCV 
com onda de fluxo quadrada e observaram um aumento não 
significativo da pressão resistiva e da resistência do sistema 
respiratório imediatamente após a aplicação da manobra re-
alizada durante a utilização de um VC = 8 ml/Kg de peso 
corpóreo sem que seja revelado o valor de PFI utilizado. No 
nosso estudo observamos uma redução significativa da Rsr 
após a aplicação da TMAO.

Os possíveis benefícios da aplicação da TMA em pacien-
tes sob VM não estão bem elucidados. Unoki et al.(32) anali-
saram o papel da TMA no tratamento de pacientes mecani-
camente ventilados, não observando melhora da ventilação, 
oxigenação ou retenção de secreção traqueal após a aplicação 
dessa técnica.

A utilização da PEEP está correlacionada à melhora da 
complacência pulmonar e da oxigenação arterial. Em nos-
so estudo não foi observada alteração significativa da Cest 
durante o aumento do nível de PEEP e do Tins associado à 
TMA. Berney & Denehy(30) observaram que a utilização de 
pressões inspiratórias de 40 cmH2O mantidas por 3 segun-
dos, disponibilizada através do insuflador manual ou do ven-
tilador mecânico, acarretava melhora da Cest em pacientes 
mecanicamente ventilados.

Em nosso estudo, não foi possível a utilização de métodos 
para quantificação do volume de secreção traqueobrônquica 
eliminada ou para análise de deslocamento de centro de mas-
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sa do muco, considerados mais objetivos para avaliação dos 
efeitos de técnicas para remoção de secreção,(6,30,33) o que pode 
ter limitado a análise dos possíveis benefícios das técnicas 
aplicadas. Por se tratar de um ensaio com pequeno número 
de amostra e com avaliação de desfecho fisiológico em curto 
prazo, há a necessidade de ampliação da quantidade de parti-
cipantes e avalição de desfechos clínicos em longo prazo para 
extrapolação dos presentes resultados.

CONCLUSÃO

A tosse manualmente assistida otimizada aumenta o pico 
de fluxo expiratório quando comparada à tosse manualmente 
assistida, promovendo redução da resistência do sistema res-
piratório.

ABSTRACT

Objective: Mechanical ventilation is associated with 
retained airway secretions. Manually assisted cough 
contributes to the displacement of bronchial mucus, 
whereas positive end-expiratory pressure increases collateral 
ventilation and maintains airway patency. This study aimed 
to assess the effects of manually assisted cough, either alone 

or added to increased positive end-expiratory pressure and 
inspiratory time (optimized manually assisted cough), on the 
expiratory peak flow and respiratory system mechanics in 
mechanically ventilated patients. 

Methods: In this controlled and randomized clinical 
trial, respiratory mechanics and expiratory peak flow were 
assessed in male and female patients undergoing either 
tracheal suctioning alone, manually assisted cough followed 
by tracheal suctioning or optimized manually assisted cough 
followed by tracheal suctioning. 

Results: Thirty-five patients completed the trial. 
Respiratory system resistance was significantly reduced after 
optimized manually assisted cough (16.0 ± 3.6 versus 12.4 ± 
3.1 cmH2O/L/s; p = 0.04). The expiratory peak flow during 
optimized manually assisted cough was significantly higher 
in comparison with the values observed during manually 
assisted cough (112.3 ± 15.6 versus 95.8 ± 18.3 Lpm; p < 
0.05). Both values were significantly higher than the values 
observed in the group undergoing tracheal suctioning alone 
(52.0 ± 7.6 Lpm; p < 0.001).

Conclusion: Optimized manually assisted cough 
increases the expiratory peak flow in comparison with 
manually assisted cough; in addition, this procedure reduces 
respiratory system resistance.

Keywords: Respiratory therapy/methods; Positive-pressure 
respiration; Respiration, artificial; Respiratory system/physiopathology
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