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Resumo

Introdugao: A tosse é responsavel pela manutencao da via aérea livre de secregao e corpos estranhos. O
pico de fluxo da tosse (PFT) ¢ o fluxo expirado maximo medido durante uma manobra de tosse por meio
de um peak flow meter. A eficacia da tosse depende da magnitude do pico de fluxo. Técnicas de insuflagao
assistida e de assisténcia manual 4 tosse podem aumentar a sua eficacia. Um PFT minimo de 160 L/min
foi relatado por alguns autores como necessario para manutengao da clearance bronquica e desmame da
ventilacio mecanica. Objetivo: Realizar uma revisao de literatura sobre a utilizagao do pico de fluxo da
tosse na avaliacio da eficicia da tosse em diferentes situacoes clinicas. Método: Foi utilizado o descritor
peak congh flow, durante a pesquisa realizada nas bases de dados Medline, SciELO e LILACS. Resultado:
Foi encontrado um total de 36 artigos, sendo 31 selecionados para leitura. Foram selecionados os artigos
em portugues, espanhol ou inglés. Conclusdao: O PFT vem sendo cada vez mais utilizado na avaliagao
dos doentes neuromusculares e também em outras situacdes clinicas.

Palavras-chave: Tosse. Fluxo expiratério forcado. Pico do fluxo expiratério.

Abstract

Introduction: Coughing is responsible for the clearance of secretion and foreign bodies from the respiratory airway.
The peak cough flow (PCF) is the maximum expiratory flow measured by a peak flow meter during a coughing
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maneuver. Coughing effectiveness is dependant on the peak flow’s magnitude. Assisted insufflation technique and
manually assisted coughing can increase ability to cough. PCF of 160L/min was reported by some authors as the
minimum required to clear airway and mechanical ventilation weaning. Objective: The purpose of this review
was to research on the use of PCF to evaluate coughing strength in different clinical conditions. Method: The
subject headings used was peak cough flow in a search from Medline, SciELO and LILACS databases. Results:
It was found a total of 36 papers and 31 bibliographic references in Portuguese, Spanish and English languages
were selected. Conclusion: The PCF is more and more measured in neuromuscular disease valuation and in
other clinic condition.

Keywords: Cough. Peak expiratory flow rate. Forced expiratory flow rates.

Introdugao

A tosse ¢ um mecanismo complexo de protecao da arvore bronquica, tendo um importante papel
na manutengao da via aérea livre de secrecdo e de corpos estranhos, podendo ser iniciada de forma reflexa
ou voluntaria (1-3).

A efetividade na remogao do muco é dependente da magnitude do pico do fluxo gerado durante a
tosse (4). A pressio intrapulmonar elevada alcangada a partir de uma inspira¢ao profunda, do fechamento
da glote e da contracao da musculatura expiratoria proporciona altos fluxos na fase explosiva da tosse (2, 3,
5) e este alto fluxo transfere energia cinética do ar para a secre¢ao ou para o corpo estranho, removendo-os
da parede bronquica e transportando-os até a faringe ou a boca, onde podem ser eliminados (2). Para que
este mecanismo aconteca de forma satisfatoria, é necessario haver atividade neuromuscular intacta e coot-
denacio efetiva ().

Alteragoes em qualquer uma das fases da tosse podem diminuir a sua eficacia. Na disfuncio bulbar, a
incompeténcia no fechamento da glote (5) e a inabilidade para abrir a glote rapidamente (7) podem gerar uma
reducao do seu pico do fluxo. A redugao da for¢a da tosse pode estar relacionada também com a fraqueza da
musculatura inspiratoria e/ou expiratéria (4, 7, 8).

O fluxo expiratério maximo medido durante uma manobra de tosse é chamado de pico do fluxo da
tosse (PFT) (9), e para medi-lo utiliza-se o0 mesmo aparelho do pico do fluxo expiratério (PFE), comumente
utilizado no acompanhamento de pacientes com asma bronquica. A magnitude do PFT esta relacionada com
a capacidade de remogao de secrecao da via aérea (4), porém nao existem, dentro do nosso conhecimento,
valores de referéncia como no PFE (10). O PFT ¢ a forma mais reprodutivel de mensurar a for¢a da tosse
(11), além de ser indicado para avaliar e estimar a funcio gldtica e o risco de complicagdes pulmonares em
pacientes com doengas neuromusculares (4).

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisao de literatura sobre a utilizagao do pico do fluxo da
tosse na avaliacao da eficacia da tosse em diferentes situagoes clinicas.

Aspectos historicos

Os primeiros estudos que tiveram como objetivo avaliar a for¢a da tosse datam da década de 1950.
Em 1955, Ross et al. (12) avaliaram as variagdes na pressao pleural e do fluxo de ar na boca durante a tosse,
a0 mesmo tempo em que realizavam radiografias de torax seriados. Observaram elevagdes na pressao pleural
até 140 mmHg e fluxo expirado de 6,5 L/s. Por meio da radiologia verificaram que o grau de estreitamento
da traqueia estava relacionado com a pressao intrapleural, concluindo que o colapso dinamico da via aérea
era essencial no mecanismo de tosse. De forma complementar, Evans e Jaeger (13), em 1975, observaram
que a redugdo do calibre da arvore bronquica era capaz de aumentar a velocidade linear, mesmo com baixas
taxas de fluxo.
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Em 1966, o pico do fluxo da tosse (PFT) comegou a ser utilizado na avaliagiao da eficacia da tosse.
Leiner et al. (14) compararam o PFE e o PFT antes e ap6s o uso de broncodilatador em 170 homens, sendo
que do total da amostra 112 apresentavam disturbio ventilatorio obstrutivo, restritivo ou combinados, e 58
nao apresentavam alteraciao na funcdo pulmonar. Os autores observaram que nos individuos saudaveis nao
havia diferenca entre o PFE e o PFT, e que naqueles com alteracao da func¢ao pulmonar o PFT foi significa-
tivamente menor que o PFE. A diferenca entre PFT e PFE naqueles com doenga obstrutiva foi muito maior
que nos pacientes com disturbio restritivo. Nos pacientes com alterag¢ao obstrutiva isolada ou combinada,
houve aumento no PFT e no PFE ap6s a utilizacio do broncodilatador (14).

O PFT e o PFE sio variaveis dependentes do volume pulmonar (13). A diferenca entre elas esta no
fechamento da glote, que acontece durante a mensura¢ao do PFT e no nao fechamento da glote no PFE (9).
Quando foram avaliadas em individuos normais, a partir de varios volumes pulmonares, nao foi observada diferenca
significativa entre estas variaveis (10, 13), e ambas decresceram de forma idéntica com a redugao do volume (13).

PFT nas doengas neuromusculares

Em 2002, Suarez et al. (9), compararam a pressao expiratoria maxima (PEmax), o PFE e o PFT em
pacientes com Esclerose Lateral Amiotréfica (ELLA) e Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) e em um grupo
controle. Em todos os grupos o PFT foi significativamente maior que o PFE (p < 0,001). No grupo DMD a
diferenca entre o PFT e o PFE (PFT-PFE) foi similar ao grupo controle, e no grupo ELA esta diferenca foi
significativamente menor (p < 0,001), sendo este fato atribuido a presenca de disfun¢ao bulbar nos pacientes
com ELA. A habilidade de gerar PFT foi mais dependente dos volumes pulmonares (capacidade pulmonar
total e capacidade vital forcada) (p < 0,001) do que da PEmax (p < 0,05). Os autores concluiram que o PFE e
a diferenca PF'T-PFE sio importantes para avaliar a fraqueza da musculatura expiratéria, o comprometimento
bulbar e sua evolugao nos pacientes com doenga neuromuscular.

Um estudo realizado em 1988 (15) com sujeitos saudaveis e com distrofia muscular avaliou, por
meio de espirometro, a presenca de pico do fluxo na curva fluxo-volume registrada no momento da tosse.
Nos pacientes que nao puderam gerar, na curva, um pico do fluxo no momento da tosse, foi observado
que apresentaram significativa reducdo da funcao pulmonar, avaliada pela capacidade vital, em comparagao
aqueles que apresentaram pico do fluxo (p < 0,01). Além disso, todos os pacientes com PEmax acima de 60
cmH20 apresentaram pico do fluxo na curva fluxo-volume (15). Posteriormente, estudos similares foram
realizados, como o de Szeinberg et al., em 1988 (16), confirmando os resultados. Os estudos de Polkey et
al. (17) e de Chaudri et al. (15) mostraram que a nao identificagao do pico de fluxo, na curva fluxo-volume,
estava relacionada com a presenga de importante fraqueza muscular (15, 17). A presenca do pico do fluxo na
curva fluxo-volume relaciona-se com uma sobrevida maior de pacientes com doenga neuromuscular, o que
foi observado em um follow up de 18 meses (p < 0,05) (15).

A velocidade do fluxo do ar, no momento da tosse, é o principal fator responsavel pela clearance da
via aérea. Velocidades elevadas podem ser obtidas com fluxos altos ou estreitamento adequado da via aérea
(13), sendo o diametro da traqueia dependente da magnitude da alteragao da pressao pleural (12).

A forca da musculatura expiratoria esta relacionada com a compressao dinamica da via aérea e, con-
sequentemente, a fraqueza desta musculatura pode promover reducao da velocidade linear do gas e diminui¢ao
da eficacia da tosse (16, 18, 19). Chatwin et al. (7) observaram uma correlagio positiva entre PEmax e PFT
nas doengas neuromusculares (r = 0,67 e p < 0,002).

O treinamento da musculatura expiratdria, com o objetivo de aumentar sua forga, mostrou ser eficaz
na melhora da eficacia da tosse. Biering-Sorensen et al. (20), treinando a musculatura expiratoria de pacientes
tetraplégicos, observaram um aumento de 11% no pico do fluxo (p < 0,025). Chiara et al. (21) realizaram em
20006 treinamento muscular expiratério em paciente com esclerose multipla, observando um aumento do pico
de fluxo da tosse nos pacientes com comprometimento moderado (p = 0,015).

A fraqueza da musculatura inspiratéria também pode contribuir para a redu¢ao da eficacia da tosse,
uma vez que pode comprometer o grau de insuflagio pulmonar (18). O PFT ¢ também dependente da
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capacidade de realizar inspiracao profunda (10). Winck et al. (22), em 2004, avaliando pacientes com doenca
neuromuscular, encontraram uma correlagao positiva entre PFT e pressao inspiratéria maxima (PImax)
(r = 0,637, p = 0,035). Resultados similares foram encontrados por outros autores (10, 19, 23).

PFT em outras condigdes clinicas
No desmame da ventilagio mecanica e da via aérea artificial

O PFT parece também estar relacionado com o sucesso no desmame da ventilagio mecanica e na
extubacao. Segundo Bach, quando o PFT assistido cai abaixo de 160 I./min, a capacidade de manter a via aérea
limpa diminui (24). Alguns estudos avaliaram esta rela¢ao. No estudo de Bach e Saporito (25) realizado em 1996
em pacientes com doenca de origem neuromuscular, todos os que apresentaram PFT acima de 160L/min tiveram
sucesso na extubagdo ou na retirada da traqueostomia. Smina et al. (6) também encontraram uma relagao entre
PFT e sucesso na extubagido, observando que o PFT médio foi significativamente menor no grupo que evoluiu
com insucesso na extubag¢io em relacio ao grupo que obteve sucesso (64,2 +/— 6,8L./min; 81,9 +/— 2,7 L./min
respectivamente, p = 0,03), sendo que PFT < 60 L/min estava relacionado com um risco 5,1 vezes maior de
faléncia na extubacao (p = 0,003). Salam et al. (11) em 2004 encontraram resultados similares.

A diferenga observada entre os valores de PFT encontrados por Bach e Saporito (25) e Smina et al.
(6) pode estar relacionada ao fato de que no primeiro estudo as medidas foram realizadas com doentes neuro-
musculares traqueostomizados e pos decanulagdao, com auxilio da insuflagdo maxima assistida manualmente,
e no segundo as medidas foram feitas em pacientes com tubo orotraqueal, sem técnicas de assisténcia a tosse
(6). Posteriormente, Salam et al. (11) avaliaram doentes com tubo orotraqueal, utilizando pneumotacografo,
e observaram resultados similares aos encontrados por Smina et al. (6). No mesmo ano, 2004, Sancho et al. (26)
nao observaram diferenca significativa entre o PFT mensurado pelo pneumotacégrafo e pelo peak flow meter.
A Tabela 1 relata de forma resumida esses estudos.

Tabela 1 - Relacio entre PFT assistido e nido assistido com o sucesso na extubacio/decanulagio

Amostra Dispositivo de medida Sucesso Insucesso Valor p

Bach & 49 DNM Peak Flow Meter PFT-a > 160 L/min PFT-a < 160 L/min 0,001
Sapotito 1996%

Smina et al 42 clinico Peak Flow Meter PFT > 60/Lmin PFT < 60L/min 0,003
2003° 19 PNM

18 ICC

17 DPOC

6 asma

13 outros

Salam et al 33 clinico Pneumatocégrafo PFT > 75 L/min PFT < 60 L/min 0,003
20041 27 PNM

9 ICC

14 DPOC

4 asma

13 outros

Legenda: DNM: doenca neuromuscular, DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica, ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva, PFT:

pico de fluxo da tosse sem assisténcia PFT-a: pico de fluxo da tosse assistido, PNM: pneumonia.
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Na doenga pulmonar obstrutiva cténica (DPOC)

Nas doengas pulmonares obstrutivas, a redugao do fluxo expiratério e o aumento na viscosidade
da secre¢ao bronquica sao provavelmente a principal causa de tosse inefetiva. Sivasothy et al. (2) avaliaram o
PFT e a curva fluxo volume no momento da tosse de pacientes com DPOC e compararam com um grupo
controle. Os autores observaram que a curva fluxo volume era similar nos dois grupos, porém, o PFT era
significativamente menor nos pacientes com DPOC.

Na doenga de Parkinson

Na doenca de Parkinson, sabidamente associada a alteragdes na degluti¢dao, também foi observada
alteragdao na forga da tosse. Ebihara et al. (27) observaram redugdo significativa no PFT em pacientes com
doenca de Parkinson em relagao a um grupo controle, sendo a redugao mais importante no doente em estagio
avancado (classificacao IV da escala de Hoehn-Yahr).

No envelhecimento

No processo de envelhecimento ocorre reducao no recolhimento elastico pulmonar e na compla-
céncia da caixa toracica (28), além da redugao da for¢a muscular, que acontece em virtude da atrofia de fibras
musculares (29, 30). Essas alteracdes podem comprometer a capacidade de insuflacio pulmonar, a pressao
intratoracica e o fluxo expiratério no momento da tosse (31).

Beardsmore et al. (32), em 1987, observaram reducao gradual do PFT com a idade. Cook et al. (28),
em 1989, observaram que o fluxo expiratério declina com a idade, a uma velocidade de 9,2 I./min/ano nos
homens e de 6,0 L./min/ano nas mulheres.

Kim et al. (31), em 2009, observaram aumento significativo (p < 0,001) nos valores de PEmax e
de PFT (p = 0,002) em idosos ap6s um programa de quatro semanas de treinamento muscular expiratério.

Estratégias para incremento do PFT

Com o objetivo de melhorar o volume pulmonar pré-tosse e o PFT, algumas técnicas podem ser
indicadas, como a insuflagao maxima (insuflagdes sucessivas de ar por meio de ressuscitador manual ou ven-
tilador volumétrico portatil, com aprisionamento deste ar pelo paciente até atingir insuflacio maxima) (33)
e a tosse assistida manualmente, que, segundo os autores, é a aplicagao de pressao abdominal apés maxima
insuflacdo (34). Varios estudos demonstraram aumento no PFT de forma significativa com o emprego dessas
técnicas, em relacio ao PFT medido sem essa assisténcia (4, 9, 24, 34-30).

Bach et al. (37, 38) e Kang e Bach (39) avaliaram o pico de fluxo da tosse de doentes com DMD e
ELA. Os pacientes estavam em respiracao espontanea, sem via aérea artificial, e eram submetidos a técnica
de insuflagdio maxima. Observaram que o PFT minimo necessatio para limpeza da via aérea foi de 160L/
min, sendo que os pacientes que conseguiram gerar PFT acima de 270L/min apresentam risco pequeno de
desenvolver insuficiéncia respiratoria durante infecgao de trato respiratério (37, 38).

Sivasothy et al. (2), 2001, avaliaram a eficacia da tosse assistida manualmente e da assisténcia meca-
nica na tosse em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e naqueles com fraqueza
muscular com e sem escoliose, comparando com um grupo controle. No grupo DPOC, foi encontrado um
PFT significativamente menor que no controle, sendo que, nestes pacientes, as técnicas de assisténcia a tosse
nao promoveram um aumento no PFT. Nos pacientes com fraqueza muscular sem escoliose houve aumento
no PFT durante a aplicagao de todas as técnicas de assisténcia a tosse. Entre aqueles com escoliose, nao foi
observado incremento nos valores do PFT apds o emprego das técnicas de assisténcia a tosse. Os autores
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atribuiram esse achado a dificuldade de posicionamento e de colocagdo das maos para realizar a assisténcia
manual. Com relagao aos resultados encontrados nos pacientes com DPOC, os autores atribuiram ao fato
desses pacientes nao terem fraqueza muscular expiratéria que justifique a utilizagao de assisténcia manual; além
disso, a compressao manual poderia ter contribuido para o fechamento prematuro da via aérea, reduzindo
os valores do PFT, e a insuflacao mecanica pode ter exacerbado a hiperinsuflagio pulmonar, diminuindo o
volume da tosse.

O PFT mais baixo em pacientes com DPOC encontrado no estudo de Sivasothy et al. (2), ap6s utili-
zagao da assisténcia mecanica a tosse, nao foi encontrado no estudo de Winck et al. (22), em 2004. A diferenca
entre os dois estudos pode residir no fato de que no primeiro estudo as pressoes expiratorias e inspiratorias
utilizadas na assisténcia a tosse foram respectivamente 20 cmH,0O e —20 cmH,0O, e no segundo as pressdes
iniciais foram 15 ¢ —15 cmH,0O, que eram elevadas em seguida para 30 e —30 cmH,O e depois para 40
e —40 cmH,0, sendo que o PFT aumentou significativamente somente ap6s 40 e =40 cmH,O de pressao.

Kang e Bach (34), em 2000, investigaram em pacientes com doenga neuromuscular a relagio entre
capacidade vital (CV), maxima capacidade de insuflagio e PFT. A maxima capacidade de insuflagiao foi
obtida a partir de insuflagGes sucessivas, com o auxilio de um bocal conectado a um ressuscitador manual,
até atingir uma insuflagdo pulmonar maxima. Os autores observam uma correlagao positiva entre CV e
maxima capacidade de insuflagao com tosse nao assistida (r = 0,80; p < 0,001 e r = 0,35; p < 0,01, respecti-
vamente) e assistida (r = 0,51; p < 0,001 e r = 0,67; p < 0,001, respectivamente), concluindo que as técnicas
de insuflagio maxima sdao extremamente importantes para aumentar o PFT em pacientes que apresentam

CV menor que 1.500 ml

Discussao

A tosse tem papel importante na efetiva remogao da secre¢ao e promogao da higiene bronquica.
A avaliagdo da forga da tosse é um recurso muito util para o fisioterapeuta respiratério. Ao longo do estudo
ficou clara a vasta utilizacao desse recurso em situagoes clinicas diversas, como na avaliagdo do prognostico e
evolugao das doengas neuromusculares, na avaliagao do paciente DPOC, do paciente com doenga de Parkinson
e sua utilizacdo como indice preditor de sucesso na extubag¢ao e decanulacio.

A eficacia da tosse é, com frequéncia, avaliada por meio da for¢a muscular expiratéria. Porém, nao
deve ser negligenciada a importancia da musculatura inspiratoria e do adequado fechamento e abertura da
glote. Quanto maior a velocidade do fluxo de ar no momento da tosse, maior ¢é a sua eficacia. O PFT é uma
técnica que avalia a magnitude deste fluxo, nao medindo isoladamente as fases da tosse, sendo, portanto,
segundo Salam et al. (11), a forma mais reprodutivel de avaliacao da forca da tosse.

O PFT tem sido utilizado em varios estudos com o objetivo de desenvolver técnicas que levem a
um incremento na for¢a da tosse. O estudo de Winck et al. (22) indicou um incremento no PFT em pacientes
DPOC ap6s aplicagao de tosse mecanicamente assistida, e o estudo de Kang e Bach (39) mostrou um aumento
significativo do PFT com técnicas de insuflagio maxima.

Além de muito utilizado na avaliagdo dos doentes neuromusculares, existe também a indicaciao de
seu uso em outras situagdes clinica ligadas ao desmame da ventilacio mecanica, para prever sucesso na extu-
bacao ou decanulacio.

Dentro do nosso conhecimento ainda nao foram estabelecidos os valores de referéncia para essa
medida. Estudos com esse objetivo podem ser uteis para auxiliar na avaliagio do progndstico, evolugao e
para ajudar a definir os melhores momentos para desmame, canulag¢ao ou decanulacio de pacientes cronicos.
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