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Manejo de Secreções

Fundamentação Teórica
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Mecanismos Defesa 
Via Aérea

Mecanismos Defesa Via 
AéreaDefesa

Mecanicos

- Remoção de partículas por 
infiltração e impato

- Reflexos ( espirro, tosse e 
broncoconstrição)

- Barreira mucosa e epitelial

- Transporte muco ciliar

Imunitários

- Humorais (linfócitos B)

- Celulares (linfócitos T) Mafort et all, 2010
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Mecanismos de Protecção da Via Aérea

DIMINUIÇÃO DA EFICÁCIA 
DA MOBILIZAÇÃO E 

EVACUAÇÃO DE 
SECREÇÕES

A Limpeza das vias aéreas depende do bom
funcionamento dos cílios e das características do muco
produzido pelo epitélio mucociliar.

Este mecanismo de defesa pode estar afetado por
alterações ambientais, infeciosas ou hereditárias assim
como por drogas, álcool e tabaco se consumidas
frequentemente.

Mecanismos de Protecção da Via Aérea
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Mecanismos de Protecção da Via Aérea

Reflexo de 
Tosse

Clearance
Mucociliar

Mecanismos de Protecção da Via Aérea

O sistema mucociliar e o reflexo da tosse mantêm a função ideal do sistema
respiratório, removendo secreções e prevenindo a obstrução das vias aéreas. Num
individuo saudável 10 a 100 ml de secreções das vias aéreas são produzidos
continuamente e eliminadas pelo movimento centrípeto do sistema mucociliar, e com
a ajuda de aumentos transitórios no fluxo expiratório de ar.



5

DEFESA
Espirro

- O Estimulo que inicia o reflexo do espirro é a irritação 
das vias nasais. Impulsos aferentes passam pelo 5º par 
craniano para o bulbo onde é desencadeado o 
reflexo.

- Substâncias que causam alergia como pólen, 
pimenta, pêlos de animais, poeiras, assim como outras 
partículas, são geralmente inofensivas, mas quando 
irritam o nariz, o corpo responde ao expirá-las das 
passagens nasais.
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Tosse
Defesa

• Principal mecanismo de
eliminação de secreções, corpos
estranhos e aspiração de
alimentos.

• Mecanismo mais efetivo quando
existe lesão ou disfunção ciliar



• Intensidade e tonalidade da
tosse, variam com as alterações
da pressão
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Tosse

Linde: 
Living 

healthc
are

11

Tosse
Mecanismo

• Receptores da tosse (nariz,
nasofaringe, laringe, traqueia,
brônquios, pleura, diafragma,
pericárdio )

• Estimulação dos receptores:

Nervo Vago e Glossofaringeo

Centro da Tosse

Laringe e músculos intercostais e 
abominais
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Tosse 
- Controle Voluntário e Involuntário
- Fases: Estimulo, Inspiratória, compressiva, expiratória
- Quanto maior a fase inspiratória, maior a eficácia da tosse
- Na fase compressiva exige fecho da glote
- Pressão intra torácica gerada durante a tosse 300mmhg

Tosse
Fases

1 – Estímulo;

2- Inspiração profunda;

3 - Encerramento da Glote com contração da musculatura abdominal e
torácica;

3 - Expulsão do ar com a glote aberta.
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Tosse
Classificação

Sincopal – devido a anoxia

cerebral causada pela tosse

Seca e Irritativa
Produtiva- quando 
acompanhada de 

expetoração Rouca / Afónica  –
processos patológicos das 

cordas vocais e laringe

Quintosa – acessos de 
tosse sucessivos e muito 
próximos por irritação do 
nervo vago ou laringeoCoqueluchóide –

variante da tosse 
quintosa quando 

acompanhada de uma 
inspiração sibilante

Emetizante

acompanhada de

vómito

Alterações do 
Mecanismo da Tosse

16
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Alterações da Drive Central

•Patologia central:

AVC;

Traumatismo crâneo-encefálico;

Alterações da Compliance 
Torácica

• As articulações quando não são
mobilizadas sofrem um processo de
fibrose e retração.

• Redução da capacidade vital resulta no
desenvolvimento de rigidez gradual das
articulações esterno-claviculares, costo-
condrais e costo-vertebrais e dos tecidos
moles adjacentes.
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Doença Neuromuscular

• Drive central geralmente preservado, mantendo a capacidade de

resposta às variações gasimétricas;

• Disfunção ventilatória resulta do processo de desnervação activa aos

três grupos musculares responsáveis pela mecânica ventilatória.

 - Diafragma e Intercostais Externos, redução da pressão inspiratória

máxima (PIM), do volume corrente (VC) e da capacidade vital (CV).

• Hipoventilação alveolar e hipercapnia gradual;

Doença Neuromuscular
• Devido à diminuição da

força dos músculos
respiratórios, os doentes
neuromusculares não
possuem a tosse como
mecanismo protectivo
contra as infeções
respiratórias (Mustfa, et al.,
2003).

• As infeções respiratórias são
a principal causa de
internamento hospitalar em
utentes com fraqueza dos
músculos respiratórios com
origem numa patologia
neuromuscular (Bach, et al.,
1997).
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Disfunção Bulbar
• Responsável na protecção das vias
aéreas.

• Responsável pela deglutição dos
alimentos e saliva, prevenindo episódios
de aspiração.

• Responsável pela fase de aceleração do
fluxo expiratório associado à tosse.

• Formas bulbares da ELA, contribuem
para a parésia e incoordenação dos
músculos bulbares resultando em
sialorreia e aspiração.

• As altas pressões geradas durante a tosse podem contribuir para a
re-expansão do tecido pulmonar

• Pacientes com a via aérea instável, as altas pressões e fluxos
durante a tosse podem contribuir para a compressão dinâmica da
via aérea, provocando obstrução à passagem do ar e secreção

Colapso da Via Aérea

Instabilidade da Via Aérea
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Avaliação da Eficácia da 
Tosse

• Peak Flow Meter – Instrumento de medida

•Medição do debito expiratório máximo – PEF – Glote aberta

•Utilizado para avaliar a eficácia da tosse – PCF – Glote fechada
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Linde: 
Living 

healthcare

25

Linde: 
Living 

healthcare

26
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PCF 

Particularidades

PFM pode ser de utilização única 
ou múltipla.

Os instrumentos são diferentes –
Bucal integrado ou bucal não 
integrado podendo ser desinfetado

Não se deve utilizar Filtro – PFM é 
para medir débito expiratório

Pode se utilizar bucais descartáveis
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Técnicas de Facilitação de 
Depuração Muco Ciliar

31

Posicionamento

 O posicionamento tem como objetivo facilitar a drenagem das secreções da árvore brônquica.

 Sua principal fundamentação é o uso da ação gravitacional. Considerando que há uma

tendência natural de acumular secreções nas áreas mais distais da árvore brônquica, o

posicionamento permite tirar vantagem mecânica e facilitar a depuração ciliar.

 Nas situações de dificuldade respiratória, como a dispneia, a posição de Fowler é recomendada.

Trata-se de uma posição semi-sentada ( 45º), que permite afastar os órgãos abdominais do

diafragma e aliviar a pressão sobre a cavidade torácica, permitindo que os pulmões se insuflem

de maneira mais eficaz, melhorando a relação ventilação/perfusão pulmonar e diminuindo as

áreas de shunt pulmonar.
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Fluidificação de Secreções

33

Técnicas de fluidificação de 
Secreções

Hidratação

Aerossolterapia

Linde: 
Living 

healthc
are

34
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Aerossolterapia

Aerossolterapia

 Administração de um medicamento, por via inalatória (através do ar inspirado), sob a forma de pequenas

partículas, diretamente no aparelho respiratório, com a finalidade diagnostica ou terapêutica.

 Os dispositivos para administração inalatória têm como principal objetivo a deposição do fármaco nas vias

aéreas inferiores.

 A deposição do fármaco nas vias aéreas inferiores é influenciada pelas suas características anatómicas,

propriedades aerodinâmicas das partículas do aerossol, padrão ventilatório, técnica inalatória, idade e

cormobilidades.

 Constitui a via preferencial de administração de fármaco, no tratamento de doenças respiratórias agudas e

crónicas.
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Medidas de Controlo da 
Infecção

• Antes da preparação do aerossol deve-se efectuar a desinfecção alcoolica e lavagem das mãos.

• Após contacto com o doente deve-se efetuar a desinfecção alcoólica e lavagem das mãos.   

• Utilizar unidades de nebulização descartáveis de uso único por doente.

• Se se utilizam equipamentos nebulizadores estes devem ser desinfetados após cada utilização. 

• Nos equipamentos nebulizadores os filtros devem ser mudados trimestralmente.

• Os equipamentos nebulizadores devem ser revistos anualmente.

Vantagens da 
Aerossolterapia

 Efeito direto no órgão a tratar

 Menores doses terapêuticas

 Menores efeitos secundários sistémicos

 Menores efeitos adversos 

 Suporte ao sistema muco ciliar

 Suporte na regulação da humidade da via 

aérea

 Acão terapêutica mais rápida e eficaz (quando 

comparada com via oral ou parentérica)

InhalationSystemic Application
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Farmacocinética

A distribuição da dimensão das partículas = diâmetro

aerodinâmico médio de massa (MMAD- Mass Median

Aerodynamic Diameter) expresso em µm (Micron) =

diâmetro médio da massa depositável

A eficiência dos dispositivos de aerossol é proporcional à 

proporção da dispersão das partículas respiráveis

A probabilidade de deposição de uma partícula num 

determinado local da via aérea é dependente do seu 

tamanho

Farmacocinética

Orofaringe: > 10 
µm

Vias aéreas 
superiores: 5- 10 

µm

Vias aéreas 
inferiores  <  5 µm

Partículas 
respiráveis

2 a 15%

Tamanho das partículas de aerossol:

>10: depositam-se principalmente na boca e 

orofaringe

Entre 5-10: transição da orofaringe e vias 

aéreas inferiores

<5: podem ir até ao pulmão e atingir os 

alvéolos e são consideradas partículas 

respiráveis e inaláveis

80%
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Farmacocinética

• Débitos inspiratórios rápidos condicionam a deposição por impacto na orofaringe

• O volume corrente condiciona a quantidade de fármaco inalado: volumes baixos diminuem % deposição

• Manobras recomendadas: inalação lenta e profunda com pausa inspiratória de 5-10s e uma expiração rápida

• Privilegiar a via bucal: A respiração nasal condiciona a diminuição em 50% do fármaco no pulmão

• Usar câmaras expansoras, sempre que possível 

Normas DGS

Norma nº 021/2011 de 28/09/2011 atualizada a 11/09/2015 
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Farmacoterapia
Broncodilatador

 Terapia farmacológica visando a broncodilatação:

 1- beta-adrenérgico: albuterol/salbutamol – Ventilan;

 Eficaz na dilatação do músculo liso bronquial, rápido início de 
acção (5 a 20 minutos)

 2- anticolinérgicos: ipratrópio – Atrovent;

 Inibe a broncoconstrição e produção de muco nas vias aéreas.

 Melhor efeito broncodilatador quando administrados em 
combinação
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Farmacoterapia
Expectorantes

Acção Reflexa:

 Salinos (iodetos, benzoato e citrato de sódio, cloreto de amónio), 
guaifenesina e ipeca;

- Actuam por irritação da mucosa gástrica, levando por reflexo 
vagal, a um aumento da secreção brônquica.

Acção Directa:

 Óleos voláteis e essências balsâmicas;

- Estimulação direta das células secretoras.

 Mucolíticos:

 Acebrofilina, acetilcisteína, ambroxol, bromexina, carbocisteína, 
ciclidrol, sobrerol;

- Actuam sobre a viscosidade e estrutura do muco, rompendo as 
ligações sulfuradas das mucoproteínas sem, aumentar o volume das 

Aerossolterapia

INALADORES PRESSURIZADOS DOSEAVEIS 
| pMDI

INALADORES DE PÓ | 
DPI

NEBULIZADORES
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Inaladores Pressurizados 
Doseáveis | pMDI

• Os pMDI são dispositivos de pequenas dimensões que libertam uma dose fixa de

fármaco(s)

• Dentro do cilindro, há uma câmara doseadora, que armazena uma dose de fármaco. O

conteúdo da câmara é esvaziado a cada administração.

• Podem ser usados em crianças (>5anos), idosos e em adultos  com ou sem camaras 
expansoras

• São os mais prescritos e usados tanto em ambiente hospitalar como domiciliário

Inaladores Pressurizados 
Doseáveis | pMDI

• As partículas do aerossol são libertadas a uma velocidade de 100 km/hora

• As partículas de aerossol adquirem características respiráveis DAMM de 3-4 microns

• A deposição pulmonar de partículas após inalação, varia de acordo com o fluxo

fluxo inspiratório, com a duração da pausa inspiratória, com a presença ou não de

de obstrução brônquica e com o uso ou não de câmara expansora
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Inaladores Pressurizados 
Doseáveis | pMDI
• O principal fator de deposição é a correta técnica inalatória

• O doente deve estar de pé, sentado ou semi-sentado para permitir a máxima expansão 
torácica

Inaladores Pressurizados 
Doseáveis | pMDI

• Se tiver sido prescrito mais de um puff, aguardar 30s - 1 min para nova inalação
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Inaladores Pressurizados 
Doseáveis | pMDI

Inaladores Pressurizados 
Doseáveis | pMDI

• O pMDI de nova geração é um dispositivo mais recente com 

contador de doses - 120 – e códigos de cores

• Apresenta uma nuvem de aerossol mais prolongada e de menor 

velocidade e força favorecendo um maior deposição pulmonar até 

44%
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Inaladores Pressurizados 
Doseáveis | pMDI

 Atualmente existe uma variedade de modelos de câmaras expansoras, mas de forma

geral, são constituídas por uma câmara, um bocal ou máscara facial e válvulas

inspiratórias e expiratórias.

Técnica de inalação pMDI 
com câmara expansora

Inaladores em pó seco| DPI
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Inaladores em pó seco| DPI

 São dispositivos pequenos, ativados pela inspiração

 Habitualmente contém fármaco sob a forma micronizada que se mistura com 

partículas maiores de funcionam como transportadores 

 Habitualmente a partir 5/6 anos já se consegue uma técnica correta, devendo ser 

avaliada a capacidade de gerar fluxo 

 A inspiração deve ser profunda e a inalação rápida, forçada e constante 

Inaladores em pó seco| DPI

 Existem dois tipos básicos de DPI:

 - Unidose (em forma de capsula) 

 - Multidose
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Inaladores em pó seco| DPI

 Técnica Inalatória dos DPI unidose 

Inaladores em pó seco| DPI

 Técnica Inalatória dos DPI multidose 
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Inaladores em pó seco| DPI

 Técnica Inalatória dos DPI multidose 

Inaladores em pó seco| DPI
 Técnica Inalatória dos DPI multidose 
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Inaladores em pó seco| DPI
 Técnica Inalatória dos DPI multidose 

Nebulizadores
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Normas DGS

Normas DGS
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Normas DGS

Normas DGS
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Nebulizadores

Local onde se coloca o Fármaco
Sistemas Pneumáticos

• Câmara de nebulização 

• Prolongamento 

• Peça bucal ou máscara 
adequada

Sidestream Ventstream Pari Lc Plus

Soro Fisiológico           

Brocodilatadores  

Anti-inflamatórios
Antibióticos Tobramicina

Máscara

Sistemas de Pressão Expiratória 
Positiva
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PEP – Pressão Expiratória 
Positiva

 “A presença de uma pressão expiratória positiva durante a expiração provoca um

aumento da pressão endobrônquica, contribuindo para manter as pequenas vias aéreas

abertas durante a expiração, facilitando deste modo a progressão das secreções de

distal para proximal e contribui também para o aumento da ventilação colateral.”

 (Abreu e Lopes, 2006)

- Remoção de secreções

- Melhoria da distribuição de gás nos alvéolos

- Recrutamento Alveolar

- Prevenir o colapso precoce dos alvéolos

- Diminuição da viscoelasticidade e adesividade

A produção da PEP pode ser conseguida semicerrando os lábios ou de forma mais 

controlada com a utilização de aparelhos apropriados que permitem o ajuste da resistência 

de forma a conseguir uma pressão entre os 10-20 cmh20

PEP – Pressão Expiratória 
Positiva

-Peça Bocal ou Máscara

-Kit de resistência com orificio fixo

-Indicador de pressão expiratória

-Mola nasal par utilizar com peça bocal

A terapia PEP consiste em ciclos de 
respiração através de uma máscara ou de 
um dispositivo bucal, seguido da técnica de 
expiração forçada e tosse. Para a terapia de 
PEP de baixa pressão, uma pressão ideal é 

de 10 a 20 cmH20 durante a expiração média

Postura: Sentado numa cadeira com 
a coluna lombar neutra. Isso 

aumenta a função do diafragma e do 
assoalho pélvico e minimiza o stress 

musculoesquelético
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PEP – Pressão Expiratória 
Positiva

 Para selecionar a resistência correta, é preferível usar um manômetro no 
circuito para permitir uma avaliação precisa das pressões expiratórias e 
fornecer feedback para o paciente.

 Para a maioria dos adultos, uma configuração de 2.5 ou 3.0 é apropriada 
para o ensino inicial da técnica.

73

PEP – Pressão Expiratória 
Positiva

 Prescrição

Um ciclo típico de terapia com PEP consiste em:

 Respirar através da máscara / bocal 

Ciclos - 6 a 10

Dependerá do volume de expetoração do indivíduo, fadiga e 
níveis de dispneia

74

http://bronchiectasis.com.au/resourc
es/videos/positive-expiratory-

pressure-therapy-using-thera-pep

http://bronchiectasis.com.au/resources/video
s/positive-expiratory-pressure-therapy-using-

mask-pep



38

PEP – Pressão Expiratória 
Positiva

 Contra indicações

Pneumotórax não drenado ou pneumotórax drenado
Lobectomia ou transplante pulmonar

 Instabilidade hemodinâmica ou doença cardiovascular grave
Abscesso pulmonar 
Hemoptises
Incapacidade de tolerar devido ao aumento do trabalho de 
respiração
Sinusite
Fraturas faciais ou cirurgia
Infecção da orelha média, devido ao risco de aumento da 
pressão dentro das trompas de Eustáquio durante a técnica

75

Sistemas de Pressão Expiratória Positiva
Oscilante
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PEP – Pressão Expiratória 
Positiva OSCILANTE

 A terapia de PEP oscilante (OscPEP) fornece a combinação de 
pressão expiratória positiva com oscilações de alta frequência. 

 Envolve a respiração com uma expiração ligeiramente ativa contra 
uma resistência expiratória através de um dispositivo. 

 Existem muitos dispositivos usados para fornecer PEP oscilante:

PARI O-PEP®, Flutter®, TurboForte®, PEPE

Acapella®

PEP de garrafa

Aerobika®

RC-Cornet®

Flutter

Linde: 
Living 

healthc
are

78

A Acção do flutter é baseada na capacidade de produzir vibração das vias aéreas:

-Facilita o deslocamento das secreções

-Evita encerramento precoce das vias aéreas

-Promove o aumento do fluxo expiratório

-Frequência 6 – 20 Hz
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Acapella
 O Acapella® também é um dispositivo oscilatório.

 Pode ser usado com um bocal ou máscara ou com um nebulizador.

 Em comparação com o Flutter®, o Acapella® produz oscilações mais 
efetivas em fluxos de a mais baixos e uma maior variedade de PEP.

79

Acapella

 Acapella Blue - produz uma menor amplitude de vibrações em
comparação com Acapella Green ou Acapella Choice. O azul Acapella
geralmente é usado para indivíduos com uma taxa de fluxo <15L / min.
Por esta razão, pode ser mais útil do que outros dispositivos PEP oscilantes,
pois pode ser aplicado naqueles com fluxos expiratórios inferiores, devido
à obstrução severa do fluxo aéreo ou à instabilidade, idade ou tamanho
das vias aéreas. (Volsko et al, 2003).

Acapella Green - usado para taxas de fluxo de> 15L / min.

Escolha Acapella - usada para taxas de fluxo de> 15L / min. Ele pode ser
desmontado e cuidadosamente limpo.

Acapella Duet - É capaz de ser desmontado e cuidadosamente limpo e
possui uma porta nebulizador dedicada

80

http://bronchiectasis.com.au/resour
ces/videos/oscillating-positive-

expiratory-pressure-therapy-using-
acapella
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Prescrição

 O número de respirações através do dispositivo pode 
variar de 6 a 10 ciclos. Dependerá do volume de 
expetoração do indivíduo, fadiga e níveis de dispneia

 Dependendo da produção de secreção diária, este 
tipo de terapia com OscPEP pode ser aplicado

 diariamente, ou duas vezes por dia em um estado 
clínico estável. 

 Durante uma infeção aguda, a frequência e o 
numero de ciclos pode ser aumentada.

Precauções/Contra 
Indicações
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SmartVest®

83

84

Oscilação de alta frequência da 
parede torácica (HFCWO)

“In the world of airway clearance”
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SmartVest
Mecanismos Fisiológicos

85

 Aumento do fluxo 
expiratório;

 Fluxo oscilatório 
assimétrico;

Intensificação das forças de descolamento

SmartVest
Mecanismos Fisiológicos

 Aumento do fluxo 
expiratório;

 Fluxo oscilatório 
assimétrico;

Intensificação das forças de descolamento
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87

 Aumento da frequência do 
batimento ciliar;

 Acção mucocinética e mucolítica;

interacção interface ar-muco 

diminuição viscoelasticidade 

 Optimização do transporte de 
muco;

88

 Segurança;

Fácil ensino e aprendizagem;

Portátil;
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89

Variabilidade (contextos de aplicação e utilização);

Possibilidade de auto-execução da terapia.

“In order to optimize the effectiveness of ambulatory airway clearance in a 
chronic disease like CF, it is essencial to maximize adherence, and 

adherence seems to correlate best with patient satisfaction regarding the 
techique” (7)

90

Therapy % “never missing
therapy”

PDPV 30%

Flutter 21%

HFCWO 64%

 Maior taxa de adesão à terapia (7,13,14)
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SmartVest
Redução da despesa 
hospitalar

91

“Use of HFCWO for 28% of all airway clearance 
treatments

Time saving of 236 staff hours per month”

Na Cirurgia Torácica

92
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SmartVest
Benefícios

93

Maior quantidade de secreções mobilizadas e removidas;

Melhoria da função pulmonar;

Elevados fluxos expiratórios podem ser atingidos sem esforço ou 

fadiga do paciente;

Pode ser aplicado em pacientes ventilados, invasivamente ou não;

Menor necessidade de terapias complementares.

Em Suma:

SmartVest
Indicações

94

Sistema muco-
ciliar

• Fibrose Quística
• Discinesia ciliar 

primária
• Transplante 

pulmonar

Doenças NM ou 
Neuromotoras

• ELA,DMD,AME
• PC,EM,TVM 

Patologias 
restritivas e 
obstrutivas

• DPOC
• Bronquiectasias
• Asma

“70% of American CF patients use HFCWO as their primary
airway clearance modality. However, at least 85% of patients
currently using HFCWO have other primary diagnosis.”
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Contra-Indicações Absolutas

95

 Lesão craniana ou vertebro-medular não estabilizada;

 Hemorragia activa;

Instabilidade hemodinâmica.

Protocolo de Utilização

96

A frequência e a duração da terapia poderá variar 
dependendo da condição clínica do paciente.

Duração:

10 minutos, seguido de tosse

10 minutos, seguido de tosse

10 minutos, seguido de tosse

Frequência:

10Hz

12HZ

14HZ
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Cough Assist

97

Insuflador – Exsuflador 
Mecânico

98

Insuflador-exsuflador 
Mecânico 

(Mechanical Insuflator-
Exsuflator - MIE)

COUGH-ASSIST®
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Patrícia Mendes

Tosse Assistida Mecanicamente

- PCF < 160 L/min

Insuflador-exsuflador Mecânico 

(Mechanical Insuflator-Exsuflator - MIE)

COUGH-ASSIST®

Aplica uma pressão positiva,
simulando uma inspiração,
seguido de uma mudança abrupta
para uma pressão negativa.

A pressão negativa, promove um
fluxo de ar correspondente ao
período de expiração forçada da
tosse, assistindo na eliminação de
secreções brônquicas.

A aplicação pode ser realizada por
máscara, tubo orotraqueal ou
traqueostomia, ou peça bucal.
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3

In-Exsuflador Mecânico

Evidência/Eficácia

Doentes Traqueostomizados

Desmame Ventilatório

DPOC

Doença Neuromuscular

Lesão Medular Alta



58

• A Aspiração de secreções por cânula de
traqueostomia para além de aumentar o
risco de infecções nosocomiais tem
normalmente acesso limitado à árvore
brônquica esquerda.

Doentes Traqueostomizados

• O uso de In-Exsuflador mecânico através de cânulas de traqueostomia
(com o cuff insuflado) é eficaz na eliminação de rolhões provenientes de
ambas as arvores brônquicas, sendo ainda preferido pelos doentes com
lesões medulares comparativamente à aspiração endotraqueal (…)
pressões mais elevadas de 60-70cmH2O é recomendado para superar a
resistência.
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A inclusão de Cough Assist pode
reduzir as taxas de reintubação com a
consequente redução de tempo de
internamento na UCI pós-extubação.
Esta técnica parece ser eficiente na
melhoria da eficácia da VNI nesta
população de pacientes.
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Bach et al, 2015

O sucesso da extubação foi alcançado pela depuração intensiva das vias aéreas 
usando insuflação- exsuflação mecânica através de um tubo endotraqueal com 
pressões de 60-70 cm H2O até 60 min até que o CO2 fosse normalizado e uma 

saturação de oxigênio de 95% fosse alcançado.

Após a extubação, o suporte ventilatório foi fornecido com ventilação não
invasiva de assistência / controle de volume sem PEEP através de um bocal
(ou máscara nasal, se preferido).

Os tratamentos mecânicos de insuflação-exsufflation foram fornecidos até 30
min usando pressões de 35-60 cm H2O por clínicos da ICU e membros da
família treinados.

In-Exsuflador Mecâico

DPOC
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In-Exsuflador Mecânico

DPOC

Wink & Gonçalves (2004) num ensaio clínico prospectivo, 13 pacientes com ELA, 9

com DPOC, 7 com outras desordens NM concluíram que a In-Exsuflação é um bom

complemento à VMNI, com consequentes melhorias fisiológicas incluindo alívio da

dispneia.
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In-Exsuflador Mecânico

Evidência/Eficácia

Doença Neuromuscular

O aumento da capacidade de tosse com a in-exsuflação mecânica tem sido descrito

como uma técnica que facilita a desobstrução das vias aéreas em diferentes transtornos

neuromusculares (NMD), evitando, assim, hospitalizações, e prevenção de pneumonias

e episódios de falência respiratória em pacientes com distrofia muscular, atrofia

muscular espinal, lesão alta da medula espinal, e esclerose lateral amiotrófica.

Embora haja uma número de diretrizes e declarações de consenso que

enfatizam a sua importância, a in-exsuflação mecânica está longe de

ser amplamente utilizada.
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In-Exsuflador Mecânico

Contra-indicações

• Enfisema bulhoso

• Susceptibilidade a Pneumotórax ou Pneumomediastino

• Barotrauma recente

• Asma não controlada ou broncoespasmo

• Embolia Pulmonar

• Pacientes com hemoptise significativa

• Fístula Broncopleural

• Instabilidade Cervical

• Contusão Pulmonar/Fractura grelha costal

• HIC

128

• Pressões de 40 a -40 cm H2O;

• 3 segundos Insuflação;

• 2 segundos Exsuflação;

• 4 segundos pausa;

• Sessões de 6 ciclos; 

• Inicialmente podem ser aplicadas 

pressões mais baixas.

(Winck JC, Gonçalves MR et al, CHEST 2004)

PROTOCOLO DE APLICAÇÃO
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Técnicas Adjuvantes

129

Compressão

130
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Compressão Torácica e 
Abdominal

131

Compressão + Cough Assist

• Sivasothy e Col (2001) observaram um aumento significativo dos valores
do Peak cough expiratory flow após a aplicação da In-Exsuflador
mecânico, quando comparada com a tosse assistida manualmente, em
doentes com fraqueza dos músculos respiratórios devido a doenças
neuromusculares sem a presença de escoliose.

• Estes autores encontraram valores ainda mais elevados quando estas
duas técnicas são aplicadas em conjunto.
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Técnicas de Recrutamento de 
Volume Pulmonar

133

• Manter ou aumentar a complacência pulmonar e
torácica;

• Maximizar o Pico de Fluxo de Tosse;

• Prevenir ou eliminar atelectasias.

Tecnicas Recrutamento 
Volume Pulmonar (RVP)

• Técnicas desenvolvidas na
época da Poliomielite;

• Pulmão de aço (pressão
negativa);

• Peça bucal/mascara com
pressão positiva.
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Técnicas de RVP
• Aumento de volumes inspiratórios , usando a glote como válvula expiratória

• Contexto de fraqueza dos músculos respiratórios, mas integridade da função
bulbar

• O volume alcançado é designado como a Capacidade Inspiratória Máxima (CIM).

• O RVP pode ser realizado com:

ressuscitador manual modificado (com válvula unidireccional);

respiração glossofaríngea;

ventilador volumétrico;

cough assit.

Posicionamento136
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Inspiração Profunda

 Associar  a:

• posicionamento;

• mobilização dos membros;

• ventilação.

137

Inspiração Profunda

 -Alguns ventiladores permitem a programação de suspiro;

138
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Inspiração Profunda
Feed-back visual 

• Curvas do ventilador;

• Volume inspirado pelo cough assist E70;

• Inspirómetro de incentivo.

139

Inspirómetro de Incentivo

 - Atinge o alvo com uma inspiração rápida.

 - Feed-back para inspiração lenta e mantida

140

Fluxo

Volume
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Inspirómetro de Incentivo141

Indicações:

-Pós-operatório de cirurgia torácica e abdominal;

-Patologia restritiva (ex: cifo-escoliose severa);

-Sinais de atelectasia ou infecção respiratória;

Contra-indicações:

-DPOC moderada a severa;

-Asma agudizada;

Air- stacking (empilhamento 
de ar)

•Paciente inspira profunda e consecutivamente novos volumes de
ar.

•Estes volumes são mantidos no pulmão através do fechamento da
glote até a expansão pulmonar e da caixa torácica se
completarem.

• Material a utilizar: ambu, ventiladores a volume ou Cough Assist

• Protocolo: 3 vezes ao dia, 10 a 15 vezes. 

• Quando iniciar? Crianças: CVF < 80% do predito. 

 Adolescentes e adultos: CVF <80% do predito 

142
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Air- stacking (empilhamento 
de ar)

143

Air- stacking (empilhamento 
de ar)

144
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Sustentação Máxima da 
Inspiração

 Apneia telo-inspiratória de 5 a 10 segundos após 
inspiração profunda.

 Fundamentação teórica: alvéolos com patologia levam 
mais tempo para se expandir.

 O objectivo da pausa telo-inspiratória é manter o ar por 
mais tempo na via aérea, promovendo uma maior 
ventilação pulmonar e melhor distribuição do fluxo aéreo 
por meio da interdependência alveolar.

 Protocolo: 10 repetições/hora.

145

Sustentação máxima da 
inspiração

146

A- a unidade 1 enche ao mesmo tempo que a 2. 
Como?

B- a unidade 1 termina a inspiração e a apneia 
permite à 2 terminar a inspiração.

C- No final da apneia as unidades 1 e 2 têm o 
mesmo volume de ar.
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Obrigada pela vossa
atenção.


