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Efeitos agudos da hiperinsuflação com o ventilador 
com aumento do tempo inspiratório sobre a 
mecânica respiratória: ensaio clínico cruzado 
randomizado

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Os pacientes internados apresentam produção excessiva de muco e prejuízo 
do mecanismo de clearance mucociliar.(1) Alguns fatores, como decúbito prolon-
gado,  condições neurodegenerativas, idade avançada e tabagismo, podem difi-
cultar a mobilização e a eliminação do muco e/ou diminuir a efetividade da tos-
se.(2) Além disso, algumas doenças têm o potencial de aumentar a produção de 
secreções nas vias aéreas, como pneumonia, bronquiectasia, doença pulmonar 

Luciano Matos Chicayban1,2

1. Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia 
Pneumofuncional e Intensiva, Institutos 
Superiores de Ensino do CENSA - Campos dos 
Goytacazes (RJ), Brasil.
2. Unidade de Terapia Intensiva, Hospital Geral 
de Guarus - Campos dos Goytacazes (RJ), Brasil.

Objetivo: Avaliar os efeitos da hi-
perinsuflação com o ventilador sobre a 
mecânica respiratória.

Métodos: Foi realizado ensaio clí-
nico cruzado randomizado com 38 pa-
cientes ventilados mecanicamente com 
infecção pulmonar. A ordem da hipe-
rinsuflação ou controle (sem alterações 
nos parâmetros) foi randomizada. A 
hiperinsuflação foi realizada por 5 mi-
nutos no modo ventilação com pressão 
controlada, com aumentos progressivos 
de 5cmH2O até atingir pressão máxima 
de 35cmH2O, mantendo-se a pressão 
positiva expiratória final. Após atingir 
35cmH2O, o tempo inspiratório e a 
frequência respiratória foram ajustados 
para que os fluxos inspiratório e expi-
ratório atingissem a linha de base, res-
pectivamente. As medidas de compla-
cência estática, resistências total e de vias 
aéreas e pico de fluxo expiratório foram 
avaliadas antes, imediatamente após a 
manobra e após aspiração. Foi utilizada 
a análise de variância two-way para me-
didas repetidas com pós-teste de Tukey, 
considerando significativo p < 0,05.Conflitos de interesse: Nenhum.
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Resultados: A hiperinsuflação com o 
ventilador aumentou a complacência es-
tática, mantendo-se após aspiração (46,2 
± 14,8 versus 52,0 ± 14,9 versus 52,3 ± 
16,0mL/cmH2O; p < 0,001). Houve au-
mento transitório da resistência de vias 
aéreas (6,6 ± 3,6 versus 8,0 ± 5,5 versus 
6,6 ± 3,5cmH2O/L.s-1; p < 0,001) e re-
dução transitória do pico de fluxo expi-
ratório (32,0 ± 16,0 versus 29,8 ± 14,8 
versus 32,1 ± 15,3Lpm; p < 0,05) ime-
diatamente após a manobra, com redu-
ção após aspiração traqueal. Não foram 
observadas modificações no controle e 
nem alterações hemodinâmicas.

Conclusão: A hiperinsuflação com o 
ventilador promoveu aumento da com-
placência associado ao aumento transi-
tório da resistência de vias aéreas e do 
pico de fluxo expiratório, com redução 
após aspiração.
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obstrutiva crônica, fibrose cística e asma.(3) Assim, o acú-
mulo de secreções nas vias aéreas decorre da combinação 
da doença de base e da atividade mucociliar anormal, de-
vido às alterações na produção e composição do muco, na 
estrutura e função ciliar, e no mecanismo de tosse.(4)

Quando ventilados mecanicamente, os principais de-
terminantes para o aumento da viscosidade do muco e 
das alterações do clearance mucociliar são as alterações no 
sistema mucociliar, a via aérea artificial, as complicações 
relacionadas ao imobilismo, a fraqueza muscular adquiri-
da com impacto na efetividade da tosse e a umidificação 
inadequada.(1,5) Estes fatores estão relacionados ao aumen-
to do risco de retenção de secreção e ao desenvolvimen-
to de atelectasia por obstrução das vias aéreas, podendo 
causar prejuízo nas trocas gasosas, infecção pulmonar e 
fibrose, além de redução progressiva da complacência 
pulmonar.(1,6)

A manobra de hiperinsuflação pode ser realizada ma-
nualmente (MHI), por meio de um ressucitador manual 
ou bolsa de anestesia, ou do ventilador mecânico (HVM). 
A HVM foi descrita inicialmente por Berney e Denehy,(7) 
e consiste em aumentar o volume inspirado, por meio de 
ajustes no modo e/ou nos parâmetros do ventilador me-
cânico. Tem o objetivo de mobilizar e remover as secre-
ções pulmonares das vias aéreas periféricas, para atenuar 
as complicações associadas à sua retenção.(8,9) Embora não 
existam evidências de diferenças entre MHI e HVM sobre 
o clearance de secreções, mecânica respiratória ou oxige-
nação,(10) a HVM tem vantagens relacionadas à prevenção 
da desconexão do ventilador e ao controle das variáveis 
ventilatórias.(3) No entanto, a forma de aplicação da HVM 
merece destaque. Os estudos realizados demonstram gran-
de variabilidade entre as modalidades ventilatórias utiliza-
das, e alguns são pouco claros em relação ao ajuste preciso 
dos parâmetros ventilatórios. Os ajustes ventilatórios têm 
o potencial de influenciar no movimento das secreções e 
na distribuição do gás nas vias aéreas distais, podendo mo-
dificar os efeitos terapêuticos.(11,12)

Este é o primeiro estudo a realizar a manobra HVM no 
modo ventilação controlada à pressão (PCV), com ajuste 
individualizado do tempo inspiratório de acordo com a 
mecânica respiratória, por meio da curva de fluxo versus 
tempo. A hipótese deste estudo é a de que o ajuste do 
tempo inspiratório pode otimizar a distribuição da venti-
lação e aumentar o volume inspirado, produzindo efeitos 
terapêuticos adicionais sobre o deslocamento de secreções 
e mecânica respiratória.

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da mano-
bra de HVM sobre a mecânica do sistema respiratório em 
pacientes ventilados mecanicamente.

MÉTODOS

Foi realizado um ensaio clínico cruzado randomiza-
do com 38 pacientes adultos ventilados mecanicamente 
no Hospital Geral de Guarus, Campos dos Goytacazes 
(RJ). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa dos Institutos Superiores de Ensino do CENSA 
(ISECENSA), e os responsáveis pelos pacientes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram incluídos no estudo os pacientes com idade 
maior que 18 anos, com infecção pulmonar, ventilados 
mecanicamente por mais de 96 horas pelos modos ven-
tilação com pressão de suporte (PSV) ou PCV, compla-
cência estática (Cest,sr) entre 25 e 70mL/cmH2O e pres-
são positiva expiratória final (PEEP) entre 5 e 8cmH2O. 
Foram excluídos do estudo os pacientes com instabilida-
de hemodinâmica, verificada pela pressão arterial média  
menor que 70mmHg ou altas doses de aminas vasoativas, 
derrame pleural ou pneumotórax não drenados, hiperten-
são intracraniana, broncoespasmo verificado pela ausculta 
pulmonar, síndrome do desconforto respiratório no adul-
to (SDRA) ou insuficiência cardíaca congestiva descom-
pensada.

Intervenção

A ordem de execução das intervenções foi determinada 
aleatoriamente, com intervalo de 6 horas, em 2 blocos de 
20 pacientes. A ordem da HVM ou controle (CTRL) foi 
gerada por permuta no computador e colocada em enve-
lopes numerados de 1 a 20, totalizando 40 envelopes. Os 
envelopes eram abertos sequencialmente no momento da 
coleta de dados. O processo de randomização foi ocultado 
do pesquisador.

Para a realização de ambas as intervenções, os pacien-
tes foram posicionados em decúbito dorsal com cabeceira 
elevada a 45° e submetidos à aspiração traqueal fechada, 
de acordo com as recomendações da American Association 
for Respiratory Care (AARC).(13) Além disso, foi realizada a 
troca do filtro bacteriológico, aumento da pressão do cuff 
e verificação de vazamentos nos circuitos do ventilador 
mecânico.

A manobra HVM com ajuste do tempo inspiratório foi 
realizada no modo PCV. A pressão inspiratória foi aumen-
tada gradativamente a cada 5cmH2O até atingir pressão 
máxima de 35cmH2O, de acordo com a tolerância do pa-
ciente determinada pela ausência de tosse. A PEEP perma-
neceu inalterada durante todo o estudo. Após atingir pres-
são máxima de 35cmH2O (nível de PCV + PEEP), o tem-
po inspiratório foi aumentado gradativamente, até que o 
fluxo inspiratório atingisse a linha de base. Concomitante, 
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a frequência respiratória foi diminuída, para permitir que 
o fluxo expiratório também atingisse a linha de base, para 
evitar auto-PEEP. A manobra foi realizada por 5 minutos, 
seguida de aspiração traqueal. Para realização do CTRL, 
os pacientes foram apenas posicionados e aspirados, sem 
alteração nos parâmetros ventilatórios.

Avaliação

A mecânica do sistema respiratório foi realizada antes 
(PRÉ), imediatamente após a HVM ou CTRL (PÓSimed) 
e 10 minutos após aspiração (PÓSasp), por ventilador 
Vela (Bird Products Corporation; Palm Springs, Cali-
fórnia, EUA). Foi utilizado o método de oclusão ao fim 
da inspiração no modo ventilação controlada a volume 
(VCV), fluxo constante de 40L/minuto e pausa inspira-
tória de 3 segundos. Todos os pacientes encontravam-se 
sedados com Ramsay 6. A tela do ventilador foi “conge-
lada” para obtenção das pressões máxima, P1 (ponto que 
separa a queda rápida e lenta de pressão imediatamente 
após a pausa), de platô e PEEP, possibilitando o cálcu-
lo da Cest,sr, resistências total (Rsr) e de vias áereas (Rva) 
e pico de fluxo expiratório (PFE). Foram efetuadas três 
medidas consecutivas aceitáveis em cada instante, sendo 
utilizada a média de duas medidas com menor desvio 
padrão. Cada medida foi considerada aceitável se não 
fossem detectadas deflexões nas curvas de fluxo e pressão 
e/ou a ausência de platô ao longo da pausa inspiratória, 
por sugerir interferência do paciente e presença de vaza-
mentos, respectivamente.

A hemodinâmica (frequência cardíaca e pressão arterial 
média) e a saturação periférica de oxigênio foram monito-
radas durante todo o protocolo, em monitor multipara-
métrico DIXTAL 2030 (Biomédica Ind. e Com. LTDA; 
São Paulo, Brasil). O desenho do estudo pode ser obser-
vado na figura 1.

Análise estatística

As medidas de mecânica realizadas antes, imediata-
mente após intervenção e após aspiração foram analisadas 
pela análise de variância (Anova) two-way para medidas 
repetidas com pós-teste de Tukey para os resultados que 
apresentassem distribuição normal e homogeneidade de 
variâncias, verificadas pelo teste de Shapiro-Wilk e media-
na de Levene, respectivamente. Caso a distribuição não 
fosse normal, era utilizado o teste de Friedman. Foi utiliza-
do um nível de significância de 5%. Para análise dos resul-
tados, foi utilizado o programa SigmaPlot® 12.01 (Systat 
Software Inc.; Richmond, Califórnia, EUA).

Tabela 1 - Características da amostra

Características

Idade, anos, 59,4 (15,3)

Sexo feminino 20 (52,6)

Tempo de ventilação, dias 14,3 (2,7)

PaO2/FiO2 301,9 (112,7)

Modo ventilatório inicial, PSV 22 (57,9)

Diagnóstico

AVC 17 (44,7)

Sepse 8(21,0)

DPOC 6 (15,7)

EAP 2 (10)

IRC 2 (10)
PaO2 - pressão parcial de oxigênio; FiO2 - fração inspirada de oxigênio; PSV – ventilação 
com pressão de suporte; AVC - acidente vascular cerebral; DPOC - doença pulmonar 
obstrutiva crônica; EAP - edema agudo de pulmão; IRC - insuficiência renal crônica. 
Resultados expressos por média (desvio padrão) ou n (%).

RESULTADOS

Foram analisados 38 pacientes no período de agosto 
de 2017 a março de 2018. No dia da realização do estu-
do, todos os pacientes estavam em intubação orotraqueal 
(TOT) ou traqueostomizados (TQT), acoplados à ventila-
ção mecânica em modo VCV ou PCV. Na tabela 1, estão 
apresentadas as características da amostra.

Figura 1 - Desenho do estudo. PÓSimed - imediatamente após; PÓSasp - após aspiração; Cest,sr - 

complacência estática; Rsr - resistência total; Rva - resistência de vias aéreas; PFE - pico de fluxo expiratório.

A HVM com ajuste de tempo aumentou a Cest,sr ime-
diatamente após a manobra, na comparação com o pré 
(p < 0,001), mantendo-se após a aspiração traqueal (p = 
0,950). Na comparação entre HVM e CTRL, a Cest,sr foi 
maior na HVM no pós-imediato (47,8 ± 2,8 versus 43,2 
± 2,6mL/cmH2O; p < 0,001) e após aspiração (48,1 ± 2,9 
versus 43,3 ± 2,5mL/cmH2O; p < 0,001), sem diferen-
ças no pré (42,4 ± 2,6 versus 42,6 ± 2,5mL/cmH2O; p = 
0,837). Os valores estão demonstrados na tabela 2.
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Tabela 2 - Mecânica do sistema respiratório

Pré Pós imediato Pós-aspiração

Cest,sr (mL/cmH2O)

HVM 46,2 ± 14,8 52,0 ± 14,9* (14,0%) 52,3 ± 16,0* (0,9%)

Controle 46,8 ± 12,8 47,7 ± 13,4 (2,3%) 47,7 ± 12,7 (0,5%)

Valor de p 0,44 < 0,001 < 0,001

Rsr (cmH2O/L.s-1)

HVM 15,0 ± 5,4 16,8 ± 6,2* (13,9%) 16,3 ± 6,3* (-2,4%)

Controle 15,0 ± 5,6 15,3 ± 5,6 (2,8%) 14,9 ± 5,4 (1,7%)

Valor de p 0,97 0,02 0,04

Rva (cmH2O/L.s-1)

HVM 6,6 ± 3,6 8,0 ± 5,5* (24,1%) 6,6 ± 3,5† (-13,6%)

Controle 6,8 ± 3,8 6,7 ± 3,9 (0,5%) 6,6 ± 3,8 (-0,1%)

Valor de p 0,25 0,01 0,48

PFE (Lpm)

HVM 32,0 ± 16,0 29,8 ± 14,8* (-3,0%) 32,1 ± 15,3† (8,9%)

Controle 32,9 ± 15,8 32,5 ± 16,1 (-0,2%) 32,4 ± 15,8 (0,6%)

Valor de p 0,24 0,21 0,16
Cest,sr - complacência estática; HVM - hiperinsuflação com ventilador mecânico; Rsr - resistência total; Rva - resistência das vias aéreas; PFE - pico de fluxo expiratório. * Diferenças estatisticamente 
significativas em relação ao pré (p < 0,001); † diferenças estatisticamente significativas em relação ao pós-imediato (p < 0,001). Análise de variância two-way para medidas repetidas com 
pós-teste de Tukey. Resultados expressos por média ± desvio padrão.

As variáveis Rsr, Rva e PFE aumentaram após HVM. 
A Rsr aumentou imediatamente após a HVM, sem redu-
ção estatisticamente significativa após aspiração traqueal 
(p = 0,165). Comparando HVM e CTRL, a Rsr foi maior 
no HVM no pós-imediato (16,9 ± 1,0 versus 15,5 ± 
0,9cmH2O/L.s-1; p = 0,021) e após aspiração (16,3 ± 1,0 
versus 15,1 ± 0,8cmH2O/L.s-1; p = 0,037), sem diferen-
ças no pré (15,1 ± 0,8 versus 15,1 ± 0,9cmH2O/L.s-1; p = 
0,974). A Rva aumentou imediatamente após a HVM (p < 
0,001), retornando aos valores basais após aspiração (6,5 
± 0,5 versus 7,7 ± 0,8 versus 6,5 ± 0,5cmH2O/L.s-1; p < 
0,001). Comparando HVM e CTRL, só houve diferença 
no pós-imediato (p = 0,005), sem diferenças no pré (p = 
0,735) ou após aspiração (p = 0,837). O PFE diminuiu 
imediatamente após a HVM (p = 0,034), retornando aos 
valores basais após aspiração (32,0 ± 16,0 versus 29,8 ± 
14,8 versus 32,1 ± 15,3Lpm; p = 0,021). Comparando 
HVM e CTRL, só houve diferença no pós-imediato (p = 
0,041), sem diferenças no pré (p = 0,243) ou após aspira-
ção (p = 0,350). Não foram observadas modificações na 
Rsr, Rva ou PFE no CTRL.

Durante a execução da HVM, o volume inspirado au-
mentou quando o modo PCV foi ajustado e após o ajuste 
de tempo (404,0 ± 85,2 versus 878,2 ± 219,2 versus 993,2 
± 345,2mL). Os volumes aumentaram em 117,7 ± 32,9% 
no modo PCV e 144,6 ± 65,6% após ajuste do tempo 
inspiratório. O tempo inspiratório obtido na HVM foi 

de 1,41 ± 0,35 segundo. Durante todo o protocolo, não 
foram observadas modificações na frequência cardíaca, na 
pressão arterial ou na saturação periférica de oxigênio em 
ambos os grupos.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstraram que a HVM 
por 5 minutos, no modo PCV com acréscimo do tem-
po inspiratório, promoveu deslocamento de secreções, 
verificado por meio do comportamento da mecânica do 
sistema respiratório. O aumento transitório da resistência 
total, de vias aéreas, da queda lenta de pressão e do PFE 
sugere deslocamento das secreções pulmonares das vias aé-
reas periféricas para regiões mais centrais. O deslocamento 
de secreções promove expansão/recrutamento de unidades 
colapsadas e/ou com elevadas constantes de tempo, com 
consequente aumento da Cest,sr. Este efeito se deve ao au-
mento da ventilação colateral, da pressão de recolhimento 
elástico e do fluxo expiratório, com consequente aumento 
da interação gás-líquido.(14) A redução da Rva e PFE após 
aspiração sugere que as secreções deslocadas para as vias 
aéreas mais centrais foram removidas pela aspiração.

Diversos autores têm utilizado a Cest,sr como desfecho 
clínico para avaliar os efeitos terapêuticos da MHI ou com 
o ventilador mecânico.(7,14-19) Berney e Denehy(7) realiza-
ram ensaio duplo-cruzado comparando as manobras MHI 
e HVM, sendo a HVM realizada no modo controlado a 
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volume, com fluxo constante de 20Lpm e pausa inspira-
tória de 2 segundos. O protocolo constou de seis séries 
de seis ciclos, totalizando 20 minutos, e o volume foi au-
mentado em 200mL, até que se atingisse a pressão má-
xima (Pmáx) de 40cmH2O. As autoras observaram que 
ambas foram igualmente eficazes no aumento da Cest,sr e na 
produção de secreção, demonstrando aumento de 11,6% 
após 30 minutos de terapia, enquanto a MHI aumentou 
em 9,7%. No presente estudo, a Cest,sr aumentou 14,8% 
após 10 minutos de HVM com otimização do tempo ins-
piratório. Em outro estudo comparando MHI e HVM, 
Dennis et al.(20) realizaram ensaio clínico com 46 pacientes 
com atelectasia ou consolidação ao raio X. A HVM foi re-
alizada em ventilação mandatória intermitente sincroniza-
da (SIMV) com as mandatórias no modo VCV, em quatro 
séries de oito ciclos. O volume era aumentado em passos 
de 150mL até que se alcançasse Pmáx de 40cmH2O ou 
que fossem obtidos 250% do volume corrente (VC). No 
entanto, o volume obtido durante as manobras não foi di-
vulgado. Os autores observaram que a HVM aumentou a 
Cdin,sr em 7,9%, porém sem diferenças entre as técnicas. No 
presente estudo, o volume inspirado obtido foi de 244,6 
± 65,6% do VC. Ahmed et al.(21) compararam os efeitos 
da MHI com HVM em 30 pacientes no pós-operatório 
imediato de troca de válvula mitral. A HVM foi realizada 
no modo VCV com aumento do VC de 150%, frequência 
respiratória de 8irpm, com pressão limitada em 35mmHg 
(média obtida de 47,6cmH2O). A Cdin,sr aumentou 6,6% 
após 1 minuto da HVM, porém a Cest,sr permaneceu inal-
terada após 1 minuto (5,6%) ou após 20 minutos (4,8%). 
A MHI não modificou a Cest,sr e nem a Cdin,sr. Savian et 
al.(22) realizaram ensaio clínico cruzado randomizado com 
14 pacientes em unidade de terapia intensiva (UTI) geral, 
comparando MHI e HVM associado a diferentes níveis 
de PEEP (5, 7,5 e 10cmH2O). A HVM foi realizada no 
modo VCV por 3 minutos, com VC em 130%, com pres-
são limitada em 40cmH2O, e frequência respiratória ajus-
tada entre 7 e 8irpm, seguida de aspiração traqueal. Ambas 
as técnicas aumentaram igualmente a Cest,sr, porém só foi 
significativa 30 minutos após a HVM, com aumento de 
12% (6,0mL/cmH2O), sem diferenças entre os níveis de 
PEEP. No presente estudo, foi observado aumento de 6,0 
± 9,9mL/cmH2O. Anderson et al.(10) realizaram revisão 
sistemática comparando os efeitos da MHI e HVM em 
pacientes críticos. Foram selecionados apenas esses qua-
tro ensaios clínicos supracitados na análise dos resultados. 
Assmann et al.(23) realizaram ensaio cruzado randomiza-
do com 50 pacientes, que receberam aspiração isolada 
ou HVM, no modo VCV em 150% do volume corrente 
ideal ou no modo PCV com incrementos de 10cmH2O, 

sendo a pressão máxima limitada em 40cmH2O. A HVM 
aumentou a complacência dinâmica e o volume corrente 
expirado, além de mobilizar maior volume de secreções.

Poucos estudos realizaram a HVM em modos controla-
dos a pressão (PCV ou PSV). A maioria dos estudos clíni-
cos realizou a HVM no modo ventilação controlada a vo-
lume, com aumentos progressivos do volume entre 150(20) 
e 200mL(15) ou por meio de aumento proporcional fixo em 
130%(23) ou 150%(21,23) do VC. Lemes et al.(14) realizaram 
a HVM no modo PSV, com aumento da pressão total até 
40cmH2O, mantendo-se a PEEP, associada ao posiciona-
mento em decúbito lateral. Os autores observaram au-
mento de 13,8% na Cest,sr. Outro estudo associou a HVM 
com o acoplamento do Flutter® na válvula expiratória do 
ventilador mecânico em ensaio clínico cruzado randomi-
zado. Os autores utilizaram o modo PCV, com ajuste da 
pressão inspiratória em 25cmH2O associado a PEEP pro-
duzida pelo próprio Flutter®, em torno de 14,7cmH2O,(16) 
totalizando pressão máxima de 40cmH2O. Silva et al.(24) 
realizaram tosse manualmente assistida associada a ajuste 
da pressão inspiratória em 20cmH2O acima da PEEP de 
15cmH2O, totalizando pressão total de 35cmH2O.

Dennis et al.(25) analisaram o perfil de 64 unidades 
de terapia intensiva terciárias australianas e verificaram 
que 39% dos entrevistados utilizavam a HVM. A maio-
ria dos respondentes limitavam a terapia pela pressão de 
pico, sendo a média alcançada de 37cmH2O, variando 
de 25 a 40cmH2O. Os fisioterapeutas que utilizavam o 
modo VCV, aumentavam o volume inspiratório entre 15 
e 200%. Nas unidades de terapia intensiva que realizavam 
a HVM nos modos controlados a pressão, a pressão era 
aumentada em passos de 2 a 5cmH2O. O tempo de apli-
cação variou entre 5 e 30 minutos. No presente estudo, 
foram realizados incrementos de 5cmH2O, até atingir a 
pressão máxima de 35cmH2O por 5 minutos.

A eficácia da higiene brônquica também está relacio-
nada ao volume inspirado, à pressão de recolhimento elás-
tico, ao padrão de distribuição das secreções e às elevadas 
constantes de tempo. O aumento do tempo inspiratório 
foi associado à HVM com o objetivo de aumentar o volu-
me inspirado e a distribuição da ventilação nas unidades 
alveolares com elevadas constantes de tempo. Os pacientes 
com padrão obstrutivo parecem se beneficiar do acréscimo 
do tempo inspiratório, uma vez que apresentam padrão 
de fluxo desacelerado horizontal.(26) Além disso, valores de 
fluxo próximos ao final da inspiração estão associados às 
vias aéreas terminais ou periféricas.(27) Em alguns pacien-
tes, o aumento do tempo inspiratório promoveu reflexo de 
tosse. Quando a pressão foi aumentada, o volume inspira-
do aumentou em 117,7 ± 32,9%, mas a adição do tempo 
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inspiratório elevou em 144,6 ± 65,6% o aumento do VC. 
Silva et al.,(24) ao realizarem a tosse manualmente assistida 
associada a HVM, aumentaram o tempo inspiratório para 
2 segundos em todos os pacientes, independente da mecâ-
nica respiratória. Berney e Denehy(7) utilizaram fluxo ins-
piratório lento (20Lpm) e incrementos de 200mL no VC 
até pressão máxima atingir 40cmH2O, com consequente 
aumento do tempo inspiratório. No presente estudo, o 
tempo inspiratório foi ajustado individualmente, de acor-
do com as curvas de fluxo inspiratório e expiratório, de 
modo que ambas atingissem a linha de base. Dessa forma, 
baixos valores de fluxo ocorrem ao final da inspiração.

Durante a ventilação mecânica, o modo ventilatório, 
os parâmetros utilizados e as propriedades mecânicas do 
sistema respiratório podem influenciar na mobilização das 
secreções, podendo resultar em acúmulo de secreções nas 
vias aéreas periféricas.(11) Para que a HVM ou MHI sejam 
capazes de mobilizar secreções, as taxas de fluxo inspirató-
rio e/ou expiratório devem ser moduladas para favorecer 
o movimento das secreções para as vias aéreas proximais. 
Thomas(28) sugere três características do fluxo que podem 
contribuir para higiene brônquica: (1) pico de fluxo ins-
piratório (PFI) menor que 90% do PFE; (2) PFE > 40L/
minuto; e (3) diferença entre PFE e PFI (bias flow) de 
pelo menos 17L/minuto. O autor analisou o modo PCV 
por meio de diferentes combinações de ajustes da pres-
são inspiratória (20, 30, 35 e 40cmH2O), PEEP (0, 5, 10 
e 15cmH2O) e tempo inspiratório (1, 2 e 3 segundos). 

O aumento do tempo inspiratório foi a variável que pro-
moveu o maior número de combinações ventilatórias que 
atendessem aos critérios 1 e 3.

Os estudos têm demonstrado que as manobras de 
MHI e HVM promovem melhora dos parâmetros ventila-
tórios e da mecânica respiratória, sem promover alterações 
hemodinâmicas. Medidas como pressão arterial média, 
frequência cardíaca e a saturação periférica de oxigênio 
(SpO2), são utilizadas para mensurar o impacto hemodi-
nâmico da fisioterapia respiratória na UTI.(14,18) Durante 
as manobras realizadas no presente estudo, não foram ob-
servadas alterações significativas na pressão arterial, frequ-
ência cardíaca ou saturação periférica de oxigênio.

As principais limitações do presente estudo foram as 
ausências da análise do volume de secreção e do cegamen-
to. Estudos adicionais são necessários para avaliar os efei-
tos da otimização da manobra por meio do aumento do 
tempo inspiratório, bem como em condições específicas 
de doenças. Além disso, a mensuração das variáveis apenas 
10 minutos após a aspiração traqueal não permitiu deter-
minar a duração das mudanças na mecânica do sistema 
respiratório.

CONCLUSÃO

A hiperinsuflação com o ventilador promoveu aumen-
to da complacência associado a aumento transitório da re-
sistência de vias aéreas e do pico de fluxo expiratório, com 
redução após aspiração.

Objective: To evaluate the effects of ventilator hyperinflation 
on respiratory mechanics.

Methods: A randomized crossover clinical trial was 
conducted with 38 mechanically ventilated patients with 
pulmonary infection. The order of the hyperinflation and 
control (without changes in the parameters) conditions was 
randomized. Hyperinflation was performed for 5 minutes in 
pressure-controlled ventilation mode, with progressive increases 
of 5cmH2O until a maximum pressure of 35cmH2O was 
reached, maintaining positive end expiratory pressure. After 
35cmH2O was reached, the inspiratory time and respiratory 
rate were adjusted so that the inspiratory and expiratory flows 
reached baseline levels. Measurements of static compliance, total 
resistance and airway resistance, and peak expiratory flow were 
evaluated before the technique, immediately after the technique 
and after aspiration. Two-way analysis of variance for repeated 
measures was used with Tukey’s post hoc test, and p < 0.05 was 
considered significant.

Results: Ventilator hyperinflation increased static 
compliance, which remained at the same level after aspiration 
(46.2 ± 14.8 versus 52.0 ± 14.9 versus 52.3 ± 16.0mL/cmH2O; p 
< 0.001). There was a transient increase in airway resistance (6.6 
± 3.6 versus 8.0 ± 5.5 versus 6.6 ± 3.5cmH2O/Ls-1; p < 0.001) 
and a transient reduction in peak expiratory flow (32.0 ± 16.0 
versus 29.8 ± 14.8 versus 32.1 ± 15.3Lpm; p <0.05) immediately 
after the technique; these values returned to pretechnique levels 
after tracheal aspiration. There were no changes in the control 
condition, nor were hemodynamic alterations observed.

Conclusion: Ventilator hyperinflation promoted increased 
compliance associated with a transient increase in airway 
resistance and peak expiratory flow, with reduction after 
aspiration.

ABSTRACT

Keywords: Physical therapy modalities; Respiration, 
artificial; Respiratory therapy/methods; Respiratory care units; 
Respiratory mechanics; Positive-pressure respiration
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