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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O aparelho de insuflação-exsuflação pulmonar é citado na 

literatura com objetivo de remover secreção em pacientes com doenças 

neuromusculares. Sua utilização em pacientes ventilados mecanicamente 

é pouco relatada. OBJETIVO: Avaliar os a eficácia da insuflação-exsuflação 

mecânica na remoção de secreções de pacientes críticos ventilados 

mecanicamente. MÉTODOS: Um ensaio clínico randomizado, com um 

grupo controle foi realizado em uma UTI clínica e cirúrgica de um hospital 

de Porto Alegre. Indivíduos adultos internados na UTI em ventilação 

mecânica por mais de 24 horas, com estabilidade clínica e hemodinâmica 

foram randomizados para receber fisioterapia respiratória convencional 

(Grupo Controle) ou fisioterapia respiratória utilizando apenas o aparelho 

de insuflação-exsuflação pulmonar (Grupo Intervenção). O desfecho 

primário foi o peso de secreção aspirada após o procedimento. Foram 

avaliadas também mecânica ventilatória e possíveis alterações 

hemodinâmicas. RESULTADOS: Foram submetidos ao estudo 180 

pacientes, sendo 90 no grupo controle (GC) e 90 no grupo intervenção (GI). 

O peso médio de secreção aspirada nas vias aéreas foi maior no GI do que 

no GC (2,42g± 2,32g vs 1,35g± 1,56g, p <0,001). Os valores de complacência 

foram superiores no GI (1,76± 4,9 ml/cmH2O vs 0,57± 4,85 ml/cmH2O, p= 

0,001). Os valores de resistência de vias aéreas (Raw) e trabalho 

respiratório (WOB) foram semelhantes entre os grupo, não foram 

encontradas alterações hemodinâmicas significativas em nenhum dos 

grupos. CONCLUSÃO: O uso da insuflação-exsuflação mecânica nos 

pacientes ventilados mecanicamente remove mais secreção de vias aéreas 

que a fisioterapia respiratória convencional isolada. 

 

Palavras Chaves: ventilação mecânica; higiene brônquica; UTI; fisioterapia 

respiratória; insuflação-exsuflação. 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Few studies have evaluated the effects of mechanical 
insufflation-exsufflation (MI-E) in subjects on mechanical ventilation. 
Therefore, this study aimed to evaluate the effectiveness of MI-E on airway 
mucus clearance among mechanically ventilated ICU subjects. METHODS: 
A randomized, parallel-group, open-label trial was conducted between June 
and November 2017 in a single, mixed ICU. Adult ICU subjects receiving 
mechanical ventilation for > 24 h with stable ventilatory and hemodynamic 
status were randomized to receive either standard respiratory 
physiotherapy alone (control group) or respiratory physiotherapy by using 
an MI-E device (intervention group). The primary outcome was the weight 
of aspirated airway mucus after study interventions. Secondary outcomes 
included variation in static lung compliance (CL), airway resistance (Raw), 
work of breathing (WOB) in relation to the pre-intervention period, and 
hemodynamic and ventilator complications during the procedures. 
RESULTS: There were 90 subjects in each group. The mean  SD weight of 
the aspirated airway mucus was higher in the intervention group than in the 
control group (2.42 ± 2.32 g vs 1.35 ± 1.56 g, P < .001). The CL values in the 
intervention group were higher than those in the control group (1.76± 4.90 
mL/cm H2O vs 0.57 ± 4.85 mL/cm H2O, P = .001). The Raw and WOB values 
were similar between the groups. No hemodynamic or ventilatory 
complications were observed. CONCLUSIONS: Among the general ICU 
subjects receiving mechanical ventilation, use of an MI-E device during 
respiratory physiotherapy resulted in a larger amount of airway mucus 
clearance than respiratory physiotherapy alone. 
 

Keywords: mechanical ventilation; mucus clearence; ICU; respiratory 

physiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Pacientes ventilados mecanicamente frequentemente apresentam 

comprometimento para higiene das vias aéreas1. Além disso, a utilização 

frequente de sedativos e analgésicos para conforto do paciente e melhorar sua 

sincronia com a ventilação mecânica pode dificultar a retirada adequada da 

secreção que geralmente permanece nas vias aéreas destes pacientes2. Por 

este motivo, o tratamento dos pacientes nas UTIs sob ventilação mecânica inclui 

também fisioterapia respiratória com diversos objetivos, entre eles, a remoção 

de secreções de vias aéreas que visa prevenir atelectasias, broncoespasmo, 

traqueobronquites e pneumonias associada à ventilação3-6.  

Uma das técnicas mais utilizadas que é a aspiração traqueal do tubo 

endotraqueal é eficaz em limpar apenas uma porção proximal da via aérea, 

podendo ser insuficiente para prevenir todas as complicações associadas a 

retenção de secreção em vias aéreas, além de ser totalmente desconfortante 

para o paciente submetido a este procedimento7. As complicações mais 

frequentes que podem ocorrer durante este procedimento são lesões 

traumáticas da via aérea, dor, eventos adversos transitórios como disfunções 

respiratórias, hemodinâmicas e reflexo vagal8. 

Durante os últimos 20 anos, muitas técnicas de desobstrução das 

vias aéreas têm sido objeto de crescente interesse científico. O aumento da 

capacidade da tosse com insuflação-desinsuflação mecânica (ID-M) é parte 

desta tendência9. 

A ID-M consiste na insuflação pulmonar com pressão positiva, 

seguida de uma exsuflação ativa com pressão negativa que cria um pico de fluxo 

sustentado proporcionando cisalhamento e velocidade apropriados para soltar e 

mover as secreções em direção à boca ou deslocamento desta secreção de 

porções distais para porções proximais da via aérea artificial, para finalmente 

serem expectoradas ou aspiradas10. 

Este aparelho pode ser utilizado através de uma interface ou com 

um conector interligado à uma traquéia adaptada para utilizar em via aérea 

artificial, seja em tubo orotraqueal ou traqueostomia11. 

 



A Insuflação-Exsuflação pulmonar é contraindicada em pacientes 

com enfisema bolhoso, pneumotórax, pneumomediastino, instabilidade 

hemodinâmica sem monitorização, edema agudo pulmonar, barotrauma recente 

e traqueomalácea. 

A manobra de tosse ativa não é essencial quando o ID-M é utilizado 

nas interfaces invasivas (tubo endotraqueal ou traqueostomia) porque o 

dispositivo pode criar uma tosse artificial, mesmo em pacientes sedados, 

inconscientes ou até mesmo sem força para executar a manobra de tosse10-15. 

O uso de ID-M em doentes neuromusculares tem resultados 

promissores para remoção de secreção de vias aéreas, já seu uso em pacientes 

críticos ainda é incomum16-17. 

 Na presença de uma interface invasiva a utilização da ID-M é 

possível através de um adaptador para um tudo orotraqueal. Neste caso, nem a 

tosse espontânea do paciente nem o controle da glote é necessário, pois as 

pressões geradas pelo dispositivo de ID-M são aplicadas diretamente na 

traqueia (ou seja, a área subglótica). Em contraste com o uso de insuflação-

desinsuflação da interface não-invasiva, a produção de alto fluxo expiratório 

através de uma via aérea artificial é totalmente independente do esforço do 

paciente. O uso prolongado da ID-M é possível em pacientes inconscientes sob 

suporte ventilatório, porque a pressão positiva inspiratória durante a insuflação 

pode fornecer suporte respiratório rudimentar1. 

Em alguns estudos, a técnica de ID-M foi aplicada em pacientes 

traqueostomizados com trauma raquimedular18-19 ou doenças 

neuromusculares13. A ID-M foi comparada à aspiração endotraqueal em cânula 

com cuff inflado. Os pacientes que participaram dos estudos relataram que a ID-

M era mais eficaz, menos irritante, menos dolorosa, menos cansativa e mais 

confortável e conveniente do que a aspiração4. 

 

 

 

 

 

 



2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

2.1 Fisiopatologia e Função da Tosse 

 

A fisioterapia respiratória faz parte do cuidado multidisciplinar dos 

pacientes críticos dependentes de VM, uma vez que complicações 

pulmonares advindas da depressão do reflexo da tosse, diminuição do 

clearance mucociliar e aumento da produção de muco brônquico podem levar 

à retenção de secreção brônquica, formação de atelectasias e 

desenvolvimento de pneumonia nosocomial21. 

A tosse é um importante mecanismo de defesa para proteger e limpar 

qualquer conteúdo na via aérea27. Como um arco reflexo espontâneo, 

envolve receptores, o fator determinante da eficácia da tosse é o volume de 

capacidade pulmonar, que por sua vez depende da força e coordenação dos 

músculos respiratórios30. A tosse também é relatada como um bom preditor 

de futuras complicações em pacientes secretivos ou com disfagia28. 

O mecanismo da tosse possui três fases: inspiratória, compressiva e 

expiratória, no momento em que qualquer um destes momentos esteja 

acometido o processo de remoção de secreção e defesa da via aérea estará 

prejudicado33. 

A efetividade para remover a secreção da via aérea é dependente da 

magnitude do pico do fluxo gerado na via aérea. Para que isto ocorra de 

forma eficaz, é necessário que haja atividade neuromuscular intacta e 

coordenação efetiva1. 

A diminuição de força muscular respiratória e a redução de 

mobilidade torácica e da musculatura abdominal causam redução dos 

volumes pulmonares, consequentemente esta redução ocasiona diminuição 

do volume de ar que pode ser inalado, reduzindo a pressão intratorácica, que 

por sua vez diminuirá a força de efetuar a tosse29. 



Na disfunção bulbar, a ineficácia no fechamento da glote e a 

inabilidade para abertura dela de forma adequada podem gerar uma redução 

do seu pico de fluxo31. 

Em estudo realizado, Kang et al identificaram uma correlação entre a 

força de tosse com a força muscular inspiratória e expiratória28. 

A tosse como citada é uma das principais formas de remover a 

secreção respiratória da via aérea, consequentemente ela pode ser uma 

ferramenta essencial para que ocorra decanulação com sucesso de 

pacientes traqueostomizados27.  

Além disso, pode ser um preditor fácil de sucesso na extubação de 

pacientes em ventilação mecânica, quando apresenta pico de fluxo de tosse 

inferior a 60L/min há uma maior chance de falha na retirada do tubo 

orotraqueal, principalmente se houver maior volume de secreção 

respiratória29. 

A mensuração da força da tosse é realizada através do fluxo 

expiratório máximo ou pico do fluxo da tosse, que é realizado através de um 

aparelho chamado de Peak Flow, muito utilizado em pacientes asmáticos32. 

A tosse também pode ser aprimorada e dar maior efetividade para 

remover secreções quando realizada de forma assistida, sendo realizada 

uma pressão externa na parte superior do tórax e do abdômen por outra 

pessoa, esta técnica pode ser muito útil para auxiliar na efetividade da tosse 

em indivíduos com pico de fluxo de tosse baixo e pouca força muscular 

fazendo assim com que ocorra uma remoção de secreções das vias aéreas 

adequada30. 

No caso dos pacientes que ventilam artificialmente através de 

respirador mecânico por tubo orotraqueal, uma tosse ineficaz pode acarretar 

num escoamento e acúmulo de bactérias pela quantidade de secreção 

acumulada ao redor do balonete e da via aérea podendo aumentar as 

chances de pneumonia associada à ventilação33. 

 



 

2.2 Técnicas de Fisioterapia Respiratória 

A fisioterapia está cada vez mais presente dentro das unidades 

de tratamento intensivo com diversas funções, entre as principais está a 

remoção de secreção respiratória, principalmente em pacientes que 

estejam em ventilação mecânica. 

Dentro da terapia, as técnicas mais relatadas com o objetivo de 

remoção de secreção em pacientes com ventilação mecânica são 

manobras torácicas com vibrocompressão ou não, hiperinsuflação 

pulmonar com uso do respirador mecânico ou com uso de ressuscitador 

manual, drenagem postural e aspiração traqueal34. 

 

2.2.1 Aspiração Traqueal 

Aspiração traqueal é uma técnica asséptica para retirada de 

secreções das vias aéreas por um cateter ou sonda conectado à um 

sistema de vácuo34. 

Conforme o III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica33, o 

procedimento de aspiração traqueal deve ser realizado somente quando 

houver sinais sugestivos de secreção presente na via aérea. Estes sinais 

podem ser secreção visível no tubo orotraqueal (TOT), ausculta pulmonar 

com roncos ou padrão denteado na curva fluxo-volume na tela do 

respirador dos pacientes em VM. 

O procedimento de aspiração traqueal é um procedimento 

invasivo, extremamente irritante e desconfortável para os pacientes, pode 

ainda promover broncoespasmo, hipoxemia, arritmias cardíacas e lesões 

na mucosa35. 

O dano à mucosa e ao sistema mucociliar causado pela aspiração 

pode ser causado pela escolha inadequada da sonda, técnica do operador 

ou pressão excessiva do vácuo na aspiração36. 



 

Em estudo realizado, Maggiore et al37 acompanharam 

aproximadamente 4500 procedimentos de aspiração traqueal e constataram 

efeitos adversos como queda de saturação (principalmente naqueles em VM 

com pressão expiratória positiva final (PEEP) acima de 5 cmH2O), 

hemorragia, alteração de pressão arterial e frequência cardíaca. No entanto 

após realizarem diretrizes práticas e protocolos para este procedimento, 

estes efeitos adversos não desapareceram mas reduziram 

significativamente. 

O procedimento não deve ultrapassar 15 segundos e o paciente deve 

sempre retomar a saturação periférica de oxigênio prévia à aspiração para 

que seja realizada novamente. Outro cuidado que deve ser tomado é com a 

pressão executada no vácuo que não deve ultrapassar 250mmHg36. 

Em indivíduos secretivos ventilando artificialmente, com síndrome da 

angústia respiratória aguda (SARA) ou qualquer outra necessidade de um 

tratamento com PEEP elevada deve ser priorizada a aspiração por sistema 

fechado afim de não despressurizar o paciente da pressão positiva do 

ventilador mecânico37. 

Comparando as duas formas de aspiração, sistema aberto ou 

fechado, foi verificado por Lasocki S et al38 que o primeiro tem maior 

capacidade para remover secreção em pacientes sob ventilação mecânica. 

Por outro lado, Rabitsch et al39 colocam o sistema aberto de 

aspiração como responsável por queda de saturação quando comparado 

com grupo de pacientes que receberam aspiração traqueal por sistema 

fechado de aspiração. 

No entanto, a aspiração traqueal mesmo com todos os seus efeitos 

adversos, é um procedimento extremamente necessário quando utilizado de 

forma correta principalmente em pacientes com acúmulo de secreção 

respiratória e sob regime de ventilação mecânica. 

 



 

 

2.2.2 . Terapia Expiratória Manual passiva 

A técnica de manobra torácica é descrita como uma conduta 

eficaz para remover secreção de pacientes em ventilação mecânica 

quando associada à aspiração traqueal23. 

Esta técnica consiste em uma compressão manual torácica, onde 

as mãos do fisioterapeuta devem ser posicionadas sobre os arcos costais 

do paciente e o terapeuta realiza uma pressão mais brusca durante a fase 

expiratória do paciente40. 

Esta técnica é contraindicada em pacientes com fraturas de 

costela, osteoporose severa, pneumotórax não drenado, e facilidade para 

broncoespasmo40. 

As compressões torácicas podem proporcionar uma expansão 

das áreas pulmonares colapsadas melhorando assim a relação ventilação 

perfusão23. 

As compressões manuais associadas à vibração do tórax 

exercido pelas mãos do terapeuta na fase expiratória do paciente podem 

melhorar o esvaziamento e desinsuflar o pulmão, facilitando assim a 

mobilização e expulsão das secreções retidas nas vias aéreas41. 

Em estudo realizado por Fink, a manobra torácica resultou em 

melhora da oxigenação e redução da resistência das vias aéreas em todas 

as sessões realizadas num período de quatro dias42. 

Mackenzie et al aplicaram esta mesma técnica em pacientes 

internados na unidade de tratamento intensivo e encontraram aumento da 

complacência dinâmica em até duas horas após a aplicação das 

manobras43. 

Já Moreira et al, quando analisaram a mecânica ventilatória após 

a terapia manual torácica em pacientes críticos em ventilação mecânica 



também acharam uma melhora da complacência dinâmica, no entanto, 

esta melhora permaneceu por apenas 30 minutos após a terapia. 

 

2.2.3 Drenagem Postural 

A técnica de drenagem postural consiste em posicionar o paciente 

em decúbito que favoreça o deslocamento das secreções brônquicas pela 

força da gravidade e o indivíduo deve permanecer de 3 a 15 minutos44. 

Segundo o guia prático da AARC (American Association for 

Respiratory Care), as principais indicações para a drenagem postural são: 

dificuldade para eliminar a secreção; retenção de secreção; em patologias 

como fibrose cística, bronquiectasia ou pneumopatia com cavitação; 

atelectasia causada por tamponamento mucoso; presença de corpo 

estranho nas vias aéreas. As contraindicações são divididas em absolutas 

(lesão de cabeça ou pescoço, até que seja estabilizada e hemorragia com 

instabilidade hemodinâmica) e relativas (pressão intracraniana > 

20mmHg; cirurgia medular recente ou lesão medular aguda; edema 

pulmonar associado a insuficiência cardíaca congestiva; hemoptise ativa; 

fístula bronco-pleural; fratura de costela; embolia pulmonar; derrames 

pleurais volumosos instabilidade hemodinâmica e intolerância à 

posição)44. 

Quando analisado o uso desta técnica para higiene brônquica de 

pacientes internados na UTI, ela parece ser limitada por questões de 

instabilidade hemodinâmica em pacientes críticos e não se mostra tão 

eficaz com objetivo de remover secreção brônquica45. 

 

2.2.4 Hiperinsuflação Manual 

A técnica de hiperinsuflação manual é um recurso utilizado para 

melhorar a oxigenação pré e pós aspiração traqueal, mobilizar secreção 

da periferia das vias respiratórias para áreas proximais e reexpandir áreas 

pulmonares colapsadas ou pouco ventiladas46. 



A principal indicação da hiperinsuflação manual é a mobilização de 

secreções traqueobrônquicas na qual a diferença de fluxos expiratórios e 

inspiratórios ocasiona o deslocamento da secreção47. 

Choi e Jones demonstraram em estudo realizado que a 

hiperinsuflação manual associada à aspiração traqueal pode remover mais 

secreção respiratória e consequentemente melhorar a mecânica ventilatória 

pulmonar48. 

Esta técnica além da efetividade em deslocar secreção respiratória 

demonstrou-se eficaz em melhorar o volume de ar corrente e desfazer 

atelectasias quando associada à uma válvula de PEEP em 10cmH2O49. 

Berney et al afirmaram que a hiperinsuflação manual é eficaz na 

remoção de secreções de pacientes ventilados mecanicamente e pode ter 

uma efetividade maior se posicionarmos estes pacientes com uma 

hiperextensão cervical durante a técnica50. 

No entanto, a técnica de hiperinsuflação manual realizada com 

ressuscitador manual não consegue aferir precisamente o nível de pressão 

inspiratória e expiratória que é realizada, por este motivo pode causar um 

viés de fluxo quando a pressão inspiratória é mais elevada que a pressão 

expiratória, causando assim um fluxo inverso e não cumprindo o seu objetivo 

principal de deslocar secreção para as regiões mais fáceis de serem 

removidas51. 

Este viés de fluxo que pode ser prejudicial ao paciente deslocando 

secreção para áreas mais difíceis de serem removidas pode ser ocasionada 

por dificuldade técnica individual de cada fisioterapeuta como demonstrado 

por Ortiz  et al, onde mais da metade dos terapeutas realizavam de forma 

incorreta antes de receber um programa de orientação pra utilização 

adequada da hiperinsuflação manual52. 

Já em outro estudo os autores utilizaram um manômetro realizando 

feedback instantâneo para os fisioterapeutas de quanto de pressão 

inspiratória e expiratória estava sendo utilizada e esta ferramenta conseguiu 



reduzir o viés de fluxo e diminuir o erro de terapia nos pacientes em ventilação 

mecânica53. 

 

2.2.5 Hiperinsuflação com Respirador Mecânico 

Esta técnica consiste na administração de altos volumes 

correntes, aumentando-se progressivamente a pressão de suporte até 

atingir um valor de pressão de pico igual ou próximo a 40 cmH2O ou por 

meio do aumento da PEEP. Promove a expansão das unidades alveolares 

colapsadas, aumentando o fluxo aéreo nas regiões com atelectasia, 

consequentemente consegue transferir secreções da periferia pulmonar 

para as regiões mais centrais54. 

O primeiro estudo que relata a utilização do respirador mecânico 

como técnica de reexpansão pulmonar foi relatado em 1992 por Bott et 

al55, porém, as pressões que eram utilizadas eram bem inferiores às 

atuais. 

Quando comparada com a aspiração traqueal isolada, mostrou-

se mais eficaz com objetivo de remoção de secreção dos pacientes em 

ventilação mecânica56. Neste mesmo estudo, outras avaliações como 

melhora da complacência dinâmica não houve diferenças. 

Em outro estudo, Assmann et al, mostram a eficácia da técnica de 

hiperinsuflação pulmonar com o respirador mecânico quando comparada 

com aspiração traqueal isolada para remover secreção de pacientes em 

ventilação mecânica24. 

Já Lemes et al compararam esta técnica posicionando os 

pacientes em decúbito lateral juntamente versus aspiração traqueal 

isolada também com paciente em decúbito lateral e concluíram que a 

hiperinsuflação com respirador mecânico é mais eficaz para remoção de 

secreções57. 

Quando comparadas as técnicas de hiperinsuflação com 

respirador mecânico e a hiperinsuflação com ressuscitador manual, não 



houve diferença significativa entre ambas para a remoção de secreções 

nos pacientes em ventilação mecânica58. 

A hiperinsuflação com ventilador mecânico é pouco relatada na 

literatura e pouco utilizada dentro das UTIs brasileiras, principalmente por 

falta de conhecimento e insegurança por parte dos fisioterapeutas59. 

 

3. Insuflação-Exsuflação Mecânica 

Já em 1993, Bach apresentava os benefícios do uso da ID-M em 

pacientes com lesão medular, associando o uso deste mecanismo com 

uma possível redução no número de intercorrências ventilatórias e de 

necessidade de realizar fibrobroncoscopia para eliminação de secreções 

de vias aéreas22. 

Até o momento, há uma escassez de estudos na literatura 

demonstrando a eficácia desta técnica em indivíduos mecanicamente 

ventilados com tubo orotraqueal. A maioria dos estudos, mostram 

resultados positivos da ID-M para remover secreção em indivíduos com 

doenças neuromusculares ou traqueostomizados.2,4,9,17  

Em alguns estudos, como de McCaughey et al, é mostrada a 

eficácia do ID-M combinado com outras terapias, tais como, 

eletroestimulação abdominal para incrementar a força de tosse e tornar-

se mais efetiva para remover secreção de vias aéreas13. 

Em outro estudo, a ID-M foi utilizada em pacientes pós extubação 

traqueal e comparados com um grupo de pacientes extubados que não 

utilizaram esta técnica, os autores concluíram que esta ferramenta pode 

ser profilática para reduzir a reintubação já que o grupo que utilizou este 

tratamento obteve uma taxa de 17% de reintubação contra 48% do grupo 

que não usou a ID-M20.  

Os estudos recentes realizados em pacientes com doenças 

neuromusculares, mostraram que a aspiração da via aérea pós utilização 

da ID-M é mais eficaz, e mais confortável para o paciente.12,15  



O estudo de Sancho et al12, realizado com pacientes com distrofia 

lateral amiotrófica, comparou a eficácia da ID-M versus aspiração da cânula 

de traqueostomia. Concluíram que a ID-M pode ser mais eficaz na eliminação 

de secreções das vias aéreas do que a aspiração traqueal convencional. 

Sabe-se que o ID-M é capaz de aumentar o pico de fluxo expiratório 

da tosse do que outras técnicas de tosse assistida10. Nos pacientes 

ventilados com tubo orotraqueal ou a traqueostomia, o diâmetro da via aérea 

artificial aumenta a resistência ao fluxo de ar, dificultando assim a expulsão 

de secreções e quanto mais estreito o diâmetro interior do tubo ou da cânula 

de traqueostomia, maior a resistência ao fluxo, ou seja, menor o pico de fluxo 

expiratório12. Neste mesmo estudo, o objetivo principal não foi avaliar a 

eficácia do dispositivo de ID-M, mas sim avaliar o impacto das vias aéreas 

artificiais sobre os fluxos e volumes expiratórios. Como esperado, a via aérea 

artificial significativamente menor reduziu o fluxo expiratório máximo durante 

a ID-M.  

Outra dúvida que surge quanto ao uso do ID-M em pacientes críticos 

internados em unidade de tratamento intensivo é se as pressões que este 

aparelho exerce dentro da via aérea não podem causar qualquer dano 

respiratório ou até mesmo hemodinâmico para estes indivíduos25. No 

entanto, Sánchez-Garcia et al consideram esta técnica muito bem sucedida 

para este perfil de pacientes e demonstraram que a utilização mesmo em 

pacientes traqueostomizados ou sob ventilação mecânica por tubo 

orotraqueal não ocasionou aumento de sedação, nem necessidade de ajuste 

de vasopressor por alguma descompensação hemodinâmica, não causou 

barotrauma e nem qualquer outra complicação respiratória26, ou seja, é uma 

técnica segura. 

Quanto aos níveis de pressão inspiratória e expiratória, se aplicado 

valores inferiores a 40 cmH2O tanto para insuflação quanto exsuflação, não 

é eficaz para deslocar e facilitar a remoção de secreções das vias aéreas. Os 

pacientes que utilizaram pressões acima dos valores citados acima têm uma 

tendência para maior retirada de secreção e consequentemente uma melhora 

da oxigenação e até mesmo redução da sensação de dispneia59. 



Outra ferramenta que pode ser utilizada na nova versão do aparelho 

de insuflação-exsuflação pulmonar é a graduação do nível de oscilação do 

fluxo dentro da via aérea, no entanto, em estudo realizado por Sancho et al 

o uso desta ferramenta não apresentou melhora ou qualquer diferencial 

quando comparado com uso da máquina de tosse sem oscilação na via 

aérea4. 

 

3 JUSTIFICATIVA 

Até o momento não há grandes relatos do uso do ID-M em 

pacientes diferentes dos doentes neuromusculares. Sabendo da 

necessidade de haver incrementos e novas técnicas para realizar higiene 

brônquica em pacientes que estão em ventilação mecânica por reterem 

mais secreção respiratória torna-se necessária a investigação destas 

novas técnicas. 

O ID-M é uma técnica eficaz para remoção de secreções, no 

entanto também não há relatos se ela é uma ferramenta segura para 

pacientes críticos em ventilação mecânica. 

         Neste sentido, o objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da ID-          

M na remoção de secreção em indivíduos ventilados invasivamente com tubo 

orotraqueal internados em uma unidade de tratamento intensivo. 

 

 

 

 

  



3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

 Avaliar a eficácia da Insuflação-Exsuflação Mecânica na remoção de secreções 

em pacientes ventilados mecanicamente em um centro de tratamento intensivo. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 - Avaliar os efeitos da Insuflação-Exsuflação mecânica na mecânica 

respiratória de pacientes ventilados mecanicamente em um centro de tratamento 

intensivo; 

 - Verificar se o uso da Insuflação-Exsuflação mecânica causa alterações 

hemodinâmicas e ventilatórias agudas em pacientes ventilados mecanicamente 

em um centro de tratamento intensivo. 
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5 ARTIGO 

  



6 CONCLUSÃO GERAL  

 

  O uso da insuflação-exsuflação mecânica nos pacientes ventilados 

mecanicamente remove mais secreção de vias aéreas que a fisioterapia 

respiratória convencional isolada. Consequentemente ocasiona também uma 

melhora na complacência pulmonar quando comparada com técnicas 

convencionais de fisioterapia respiratória. 

 A técnica de insuflação-exsuflação pulmonar torna-se a partir deste artigo, 

uma nova ferramenta para higiene brônquica de pacientes ventilados 

mecanicamente, pois, é mais eficaz e principalmente segura, até mesmo em 

pacientes críticos internados em unidades de tratamento intensivo. 

 Torna-se ainda necessário, para estudos futuros, desfechos mais clínicos, 

como, tempo de ventilação mecânica, mortalidade e tempo de internação com o 

uso desta nova ferramenta. 

  



 

ANEXOS  

 

 

ANEXO A  

Weak cough strength and secretion retention in mechanically ventilated 

patients: is there a role for cough assisted devices. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO B 

 

Mechanical Insufflation-Exsufflation is safe in mechanically ventilated patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO C 

 

Mechanical Insufflation-Exsufflation to Improve secretion clearence during 

invasive ventilation. 

 

 


