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Resumo: A função pulmonar retrata um declínio com a idade inclinado para morbidade. O objetivo do trabalhar 

foi descrever o pico de fluxo expiratório entre idosas de 60 a 70 anos com pneumonia adquirida na comunidade. 

Precisa-se discernir a função pulmonar e valendo-se do pico de fluxo expiratório máximo, uma forma inteligível, 

não invasivo, acessível e ágil que serve para analisar a força e a agilidade da saída do ar de dentro dos pulmões. 

No entanto, identifica o estreitamento das vias aéreas, estabelece tratamentos e amplia medidas ou ações para 

tanto. Os objetivos da pesquisa foram analisar o pico de fluxo da tosse em pacientes idosas de 60 a 70 anos com 

pneumonia adquirida na comunidade em tratamento hospitalar. O estudo foi baseado em uma revisão bibliográfica 

realizada em livros, revistas, teses, monografias, artigos em bases de dados eletrônicas. Resumidamente, ele mostra 

sobre a diminuição da função respiratória, isso proporciona ao paciente cerificação do estado que encontra a 

enfermidade.   

 

Palavras-chave: Pneumonia. Fluxo da Tosse. Tratamento Hospitalar. 

 

Cough flow Peak in Elderly Patients with Pneumonia 

acquired in the Hospital Treatment community 

 
Abstract: Pulmonary function portrays a trim with the advantage of age inclined to morbidities. The aim of this 

study was to weigh and equate peak expiratory flow among 60- to 70-year-old women with community-acquired 

pneumonia. Pulmonary function needs to be discerned by using peak expiratory flow, an intelligible, non-invasive, 

accessible, and agile form that serves to analyze the strength and agility of outflow from the lungs. However, it 

identifies airway narrowing, establishes treatments, and expands measures or actions to do so. The objectives of 

the research were to analyze the peak cough flow in elderly patients aged 60 to 70 years with community-acquired 

pneumonia under hospital treatment. The study was based on a bibliographic review performed in books, 

magazines, theses, monographs, articles in electronic databases. Briefly, he shows about the decrease in respiratory 

function, this gives the patient certification of the state that finds the disease. 
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Introdução 

 
O trato respiratório superior se compõe de órgãos que se localizam fora da caixa 

torácica: parte superior da traqueia, laringe, faringe, cavidade nasal e nariz externo. O trato 

respiratório inferior consiste nos órgãos que se encontram na cavidade torácica: pulmões, 

 
1 Graduando Fisioterapia na Faculdade Cidade de João Pinheiro. barbaracris-jp@hotmail.com 
2 Docente Departamento de Fisioterapia Faculdade Cidade João Pinheiro. wemersops3@yahoo.com.br;  

³  Docente Doutor Departamento de Fisioterapia da Faculdade Patos de Minas. drfernandodiniz@gmail.com; 
4 Docente Departamento de Fisioterapia Faculdade Cidade João Pinheiro. elianafisio@gmail.com. 

 

Artigo de Revisão 

 

DOI: 10.14295/idonline.v13i48.2184 

http://idonline.emnuvens.com.br/id
mailto:barbaracris-jp@hotmail.com
mailto:wemersops3@yahoo.com.br
mailto:drfernandodiniz@gmail.com
mailto:elianafisio@gmail.com
http://dx.doi.org/10.14295/idonline.v13i48.2184


 

 

 

 

840 
Id on Line Rev. Mult. Psic. V.13,  N. 48 p. 839-851,  Dezembro/2019   -  ISSN 1981-1179 
Edição eletrônica em http://idonline.emnuvens.com.br/id 

 

 

 

 

 

alvéolos, bronquíolos e parte inferior da traqueia. Os níveis pleurais e os músculos que 

compõem a cavidade torácica integram inclusive o complexo inferior respiratório 

(MACHADO, 2018). 

A patologia da pneumonia que se adquire na comunidade passa a se desenvolver em 

pessoas com diminuto contato ou sua ausência, com espaços hospitalares, sendo uma forma 

infecciosa que passa a se instalar no órgão pulmonar que sofrem a ação de um patógeno 

infeccioso, como vírus, fungos, bactérias, ou mesmo por respostas químicas ou alérgicas, nos 

espaços alveolares. E quando o agente causador atinge os pulmões, ocorre a inflamação dos 

alvéolos, fazendo assim com que eles se enchem de líquido, diante disso acontece um aumento 

de secreção, uma diminuição da atividade ciliar, uma redução da ação bactericida dos 

macrófagos alveolares, criando com que ocorra alteração na produção de anticorpos (DANIEL, 

2009). 

Dentre as manifestações clínicas estão a febre, calafrios, cefaleia, taquipneia, dispneia 

ou apneia, dor torácica, limitação dos movimentos respiratórios, tosse com ou sem presença de 

secreção, mal-estar, secreção purulenta (DANIEL, 2009). 

A tosse é um mecanismo de proteção da árvore brônquica, assumindo em papel importe 

na manutenção da via aérea livre de grande quantidade de secreção e de corpos estranhos 

podendo ser de forma reflexa ou voluntária. A tosse eficaz acontece em três etapas: fase 

inspiratória, fase de compressão e fase expulsiva. Qualquer alteração que ocorrer nessas fases 

poderá diminuir a sua eficácia. A eficácia da eliminação do muco depende da intensidade do 

pico de fluxo gerado durante a tosse, e é necessário ter atividade neuromuscular em boas 

condições e coordenação efetiva (FREITAS, 2010). 

O fluxo expiratório máximo é mensurado durante uma manobra de tosse e é nomeado 

de Pico do Fluxo da Tosse (PFT), e para medi-lo é utilizado um aparelho denominado de 

“peakflow” (FREITAS, 2010). 

O Pico do Fluxo da Tosse é a forma mais reprodutível de mensurar a força da tosse. Está 

diretamente relacionado com a capacidade de remover secreções do trato respiratório. Valores 

de Pico do Fluxo da Tosse abaixo de 160 lpm são associados à ineficiência da tosse em realizar 

a remoção de secreções devido a uma possível deterioração da musculatura respiratória durante 

períodos de infecção respiratória. Sendo assim, valores 270 lpm são utilizados para identificar 

pacientes que possuem uma tosse eficaz (FARIA, 2009). 
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Materiais e Métodos 

 

O presente estudo se baseou em uma pesquisa de revisão bibliográfica por meio dos 

indexadores de pesquisa nas bases de dados eletrônicos Scielo, Bibliomed, Pubmed, Biremee e 

livros. Artigos publicados entre 2000 a 2018. O levantamento foi realizado com as seguintes 

palavras-chaves: Pneumonia, fluxo de tosse, tratamento hospitalar, durante o período de julho 

de 2018 a julho de 2019. 

Foram definidos como critérios de inclusão artigos publicados de pacientes idosas com 

Pneumonia adquirida na comunidade com idade entre 60 à 70 anos, associadas a doença renais, 

Diabetes Mellitus (DM), Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), avaliação do pico de 

fluxo de tosse e valores preditos do fluxo da tosse. Foram encontrados 63 artigos, dos quais 53 

foram excluídos da análise, por não se encaixarem na pesquisa, devido não apresentarem 

critérios e por não conter informações sobre a idade dos pacientes.  

Todos os 10 artigos restantes foram incluídos no estudo por não apresentarem nenhum 

critério de exclusão. O que se objetiva principalmente no atual trabalho é edificar uma 

metodologia capaz de localizar de modo criterioso os artigos de maior significância do tema. 

Com este fim, se apresenta uma exposição pormenorizada de bases bibliográficas, catalogação 

de documentos encontrados, indicação e anteposição de artigos e emprego de métodos 

multicritérios para que se priorize os documentos de maior relevância.  

 

Anatomia do Sistema Respiratório 

 

As vias aéreas superiores são compostas pelo nariz, cavidade nasal, faringe, laringe e 

parte superior da traqueia. Vias áreas inferiores consiste em órgãos localizados na cavidade 

torácica: parte inferior da traqueia, brônquios, bronquíolos, alvéolos e pulmões (MACHADO, 

2018). 

Possuindo uma forma comumente triangular, a raiz (base) se localiza por entre as órbitas 

e o seu ápice é projetado em direção ao lábio superior. Forma-se de uma parte cartilaginosa e 

outra óssea, coberto de pele. Por sua vez a superfície inferior do ápice possui duas aberturas 

ovais, as narinas, com sua separação na linha média. No espaço lateral do nariz se constitui pela 

asa do nariz (HIATT, 2011). 
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Nota-se a divisão da cavidade nasal em direita e esquerda por meio do septo nasal 

mediano, suas metades possuem uma abertura anterior e posterior, as narinas e os cóanos de 

modo respectivo. As metades de modo separado possuem repartições acessórias conhecidas 

como seios paranasais que por sua vez são cavidades ocas dentro da maxila, do frontal, etmoide 

e do esfenoide com um revestimento da mucosa respiratória (HIATT, 2011). 

O órgão da faringe se encontra depois da cavidade nasal, sendo composto de um tubo 

de músculo com revestimento de mucosas que se liga a base craniana. Se estendendo na direção 

inferior até chegar ao esôfago e é empregado pelo acesso do ar direcionado à laringe e como 

via de condução alimentar (SANTOS, 2014). 

Deste modo a laringe se liga a parte da faringe e também com a traqueia, sendo formada 

por músculos, cartilagens, ligamentos e membranas, que atuando de modo coletivo passam a 

fazer o controle da condução do ar na expiração e inspiração, entre a laringe para a faringe e a 

traqueia. Sendo útil inclusive como órgão responsável por modular o som e realizar a fonação 

(TORTORA, 2018). 

Notando que na traqueia se inicia no leito inferior da laringe e continua na região 

torácica, depois se bifurcará nos brônquios principais esquerdo e direito. Sendo uma 

membranácea, sua dimensão é mantida pela consecução de seus anéis de cartilagem 

(TORTORA, 2018). 

Os brônquios se resultam da bifurcação da traqueia, são divididos em direito e esquerdo 

e dirigem-se aos pulmões. Os brônquios penetram nos pulmões, e no seu interior propagam-se 

em ramos cada vez mais finos denominados bronquíolos (JOHN, 2009). 

Assim os bronquíolos consistem na ramificação mais fina dos brônquios que se 

encontram no interior dos pulmões, os bronquíolos continuam a se ramificar dando origem ao 

ducto alveolar (JOHN, 2009). 

Os alvéolos são sáculos minúsculos de aspecto esponjoso, altamente vascularizada, que 

consistem no final das vias respiratórias (DUGANI, 2017). 

Porém os pulmões são divididos em direito e esquerdo, são órgãos volumosos e de 

espessura esponjosa que contém ar em sua cavidade. Localiza-se na cavidade torácica e estão 

dispostos bilateralmente ao coração. É constituído por ápice (parte superior) e uma base (parte 

inferior), é separada por um espaço denominado mediastino. O pulmão direito é dividido em 
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três lóbulos e o esquerdo em dois. São revestidos por uma membrana denominada pleura. Entre 

às duas pleuras existe um espaço não visível denominado espaço pleural (DUGANI, 2017).   

 

Musculatura respiratória 

 

Alguns músculos são responsáveis por manter a dinâmica respiratória em perfeitas 

condições para que o ser humano desenvolva suas funções e atividades, sem que haja 

desequilíbrio entre eles (SANTOS, 2014).  

Os músculos respiratórios são classificados como esqueléticos, a partir da embriologia, 

funcionalidade e morfologia, na qual sua função predominante é gerar movimentos rítmicos da 

parede torácica para permitir a ventilação pulmonar e sustentar os gases arteriais dentro dos 

limites padrões, possui maior resistência à fadiga, fluxo sanguíneo aumentado e realizam 

contrações voluntárias e automáticas (MACHADO, 2007).  

Os músculos envolvidos nessa dinâmica são os músculos inspiratórios compostos por: 

músculos intercostais externos e o diafragma, e também a musculatura acessória como o 

subclávio, esternocleidomastoideo, os escalenos e o peitoral menor. Os músculos expiratórios 

consistem em: músculos abdominais e intercostais internos (SANTOS, 2014).  

No ato de se inspirar, o ar que se encontra no espaço externo passa a se mover para a 

parte interna do corpo. Para que tal coisa se efetive, é preciso que a parte do diafragma e os 

músculos denominados intercostais passa a se contrair, conduzindo ao abaixamento do 

diafragma, se alonga a caixa torácica e se elevam as costelas. Tal procedimento auxilia que o 

volume do tórax se eleve e a pressão interna dos pulmões se reduza (ALMEIDA, 2008). 

Por sua vez a expiração na condição de repouso é passiva, visto não empregar os 

músculos na efetivação de tais movimentações. Tendo em vista a elasticidade dos pulmões, tal 

elasticidade está encarregada de fazer o seu retorno ao volume de origem depois da inspiração, 

sem que seja preciso o movimento da musculatura. No entanto, no decorrer da expiração 

forçada é preciso a movimentação muscular Intercostal Interna e da musculatura do abdômen 

(BERENE, 2008). 
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Fisiologia respiratória 

 

Quando a cavidade torácica é aumentada, faz com que os pulmões se expandam, a 

expansão dos pulmões, por sua vez, produz discreta pressão negativa no seu interior, o que puxa 

o ar para dentro, causando a inspiração. Durante a expiração, a pressão interalveolar, torna-se 

ligeiramente positiva, o que empurra o ar para fora (GUYTON, 2011). 

O ar inspirado chega ao nariz, onde entra em contato com as superfícies nasais, é 

aquecido, umidificado e filtrado. Ao atingir a faringe, região onde o alimento é separado do ar 

através da epiglote, o ar é conduzido até a laringe. A laringe além de conduzir o ar até a traqueia 

é o local onde se localiza as cordas vocais fundamentais para fala. Através da traqueia o ar é 

conduzido até se dividirem nos brônquios. Os brônquios sofrem várias bifurcações chamadas 

de bronquíolos e o ar é conduzido até eles para que cheguem aos alvéolos pulmonares 

(GUYTON, 2011). 

A parte alveolar é uma unidade de função respiratória, em que a troca gasosa se efetiva 

por meio da parede dos alvéolos, do líquido intersticial localizado nos espaços por entre os 

capilares e alvéolos; da parede capilar, do plasma sanguíneo e da membrana dos glóbulos 

vermelhos. Fazendo a separação do ar e do sangue, com uma membrana alvéolo-capilar assim 

denominada, e suas trocas gasosas por meio do procedimento de difusão (WESTT, 2013). 

Por intermédio da membrana alvéolo-capilar, o sangue passa a receber o oxigênio, 

liberando o gás carbônico e continua pela extremidade posterior do capilar no sentido das 

vênulas e veias pulmonares em que, já oxigenadas, são conduzidas ao átrio e ventrículo 

esquerdo, para que se bombeie ao restante do corpo (LEVITZKY, 2016). 

Para que ocorra o processo de transferência de oxigênio do ar externo para o sangue 

passando pelos pulmões é essencial que ocorra a ventilação, difusão e a perfusão (BARRETT, 

2013). 

A ventilação é à entrada de ar rico em oxigênio que vem do ar externo e chega aos 

pulmões e a saída do mesmo desde os alvéolos até o ambiente, porém agora carregado de gás 

carbônico, por meio da via área (CARVALHO, 2015). 

O oxigênio e gás carbônico passam entre os alvéolos e capilares pulmonares por difusão, 

que é o movimento de partículas de uma região em que elas estejam em maior concentração, 

para outra em que estão em menor concentração através da membrana plasmática, há a 
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passagem de pequenas moléculas como o oxigênio, o gás carbônico e a água. Neste tipo de 

transporte a célula não gasta energia, então, diz-se que é feito a favor de um gradiente de 

concentração (CURI, 2017). 

A perfusão é o movimento do sangue venoso com baixa concentração de oxigênio desde 

o coração, pela artéria pulmonar, até os capilares pulmonares que rodeiam os alvéolos e a 

remoção do sangue já arterializado, desde os capilares pulmonares até o coração, pelas veias 

pulmonares (KAMINSKY, 2014). 

 

Fisiopatologia da pneumonia adquirida na comunidade 

 

A pneumonia adquirida na comunidade é aquela que acomete o indivíduo fora do 

ambiente hospitalar ou nas primeiras 48 horas após a internação do paciente. A pneumonia 

surge quando os mecanismos de defesa do hospedeiro são insuficientes contra uma agressão 

aos pulmões (TARANTINO, 2008). 

Sendo assim a pneumonia afeta a ventilação de difusão. Uma reação inflamatória que 

pode ocorrer nos alvéolos, produzindo exsudato que interfere com a difusão. Além da presença 

de leucócitos (neutrófilos) no local onde anteriormente havia ar ocorre o edema da mucosa: 

oclusão parcial dos brônquios e alvéolos, com uma resultante diminuição da pressão de 

oxigênio alveolar. Hipoventilação ocorrendo desequilíbrio da ventilação e perfusão 

(TARANTINO, 2008). 

Entre os tipos de pneumonia, a chamada PAC, subsiste com a de deflagração maior 

sendo a terceira maior causa de óbitos. O patógeno de maior incidência dos tipos de pneumonias 

adquiridas no meio social é o conhecido Streptococcus pneumonia e (pneumococo). Ainda que 

a quantidade absoluta de óbitos no país tenha se elevado em razão do crescente número de 

brasileiros e a sua chegada na terceira idade, ao passo que o índice de óbitos por PAC, se 

padroniza pela faixa etária, observando uma redução de 25,5% no intercurso de 1990 e 2015. 

A elevação das condições sociais e econômicas, maior acessibilidade aos serviços de saúde, a 

oferta do estado de antibióticos e os projetos de vacinação explanam de certo modo a 

diminuição dos índices de óbitos (BATISTA, 2015). 

Uma maior deflagração da pneumonia é de 5 a 11 casos por 1000 habitantes/ano. O que 

poderá variar de acordo com a idade, prevalecendo mais na população idosa. Os casos de 
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internação em razão da pneumonia vêm sendo reduzidos nos derradeiros anos, mas ainda sim 

continua alta. De acordo com os dados do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema 

Único de Saúde, ocorreram 733.209 internações por pneumonia no país no ano de 2007, sendo 

correspondente o motivo primeiro das internações por pneumonia. Dentre os casos de 

internação cerca de 5% a 10% são conduzidos para as UTIs (CORRÊA, 2009). 

Os maiores índices de internação pela pneumonia se dão nos indivíduos menores de 5 

anos e naqueles que ultrapassaram os 80 anos, podendo tender inclusive de modo 

temporalmente inverso, de forma descendente para os menores e ascendente para os mais velhos 

(CORRÊA, 2009). 

A forma de diagnosticar a patologia se funda no seu começo na tosse aguda seguido de 

um ou de mais sintomas: tosse, que de início pode ser seca, passando a produzir secreção 

mucoide e purulenta, muito dos casos com sangue, expectoração, dispneia e dor no peito, ruídos 

vocais nos exames torácicos e incidências sistemáticas (confusão mental, cefaleia, sudorese, 

calafrios, mialgias e temperatura superior a 37, 8°C), podendo também ser localizada por meio 

da radiografia torácica a opacidade pulmonar opacidade pulmonar nova (CHAUVET et al. 

2010). 

 

O envelhecimento e a fraqueza muscular respiratória 

 

O envelhecimento é um processo espontâneo do ser humano, ele é caracterizado por 

alterações psicológicas, sociais e físicas, que de alguma maneira podem interferir na vida dos 

idosos, principalmente quando se trata da saúde de tal população. São considerados idosos em 

países desenvolvidos pessoas acima de 65 anos e em países subdesenvolvidos pessoas a partir 

de 60 anos (MENDES et al., 2005). 

É notável como o número de pessoa idosa passou por um aumento considerado como 

resposta dos avanços na área da saúde, porém a sociedade precisava de uma preparação para 

essa mudança, pois a qualidade de vida não acompanhava tal crescimento (MENDES et al., 

2005). 

A expansão da população idosa é um fenômeno que ocorre mundialmente, no Brasil, 

esse crescimento se dá de modo acelerado e radical. Estudos mostram que, em 2020 tal aumento 
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seja tão significante, posicionando o país em sexta colocação em número de idosos, chegando 

ao número acima de 30 milhões de pessoas (MENDES et al., 2018).    

Em idosas é observada uma diminuição da força muscular respiratória, pois nessa idade 

a musculatura pode ser sobrecarregada pelas patologias cardiorrespiratórias. Esse distúrbio 

respiratório poderá provocar uma hiperventilação, intolerância ao exercício, e até mesmo uma 

insuficiência respiratória em situações mais graves (SIMÕES et al., 2007). 

O aumento da idade provoca alterações no sistema respiratório, onde podemos destacar 

a diminuição do recolhimento elástico e da complacência da caixa torácica, essas mudanças 

estão relacionadas na composição dos tecidos conjuntivos do pulmão e calcificação das costelas 

e das articulações vertebrais o que causa enrijecimento e atenuação da capacidade de expansão 

da caixa torácica. O envelhecimento também apresenta modificações na postura, aumentando 

a cifose torácica, com isso ocorre um encurtamento dos músculos inspiratórios (SIMÕES et al., 

2007). 

Os músculos respiratórios podem apresentar queda em seu desempenho, um dos 

motivos pode ser a fraqueza muscular dessa musculatura o que é muito identificada em idosas, 

como consequência acontece uma diminuição da função respiratória, não sendo capaz de gerar 

uma contração muscular eficaz (GONÇALVES et al., 2006). 

 

Avaliação da força da tosse, peakflow e os valores preditos do pico de fluxo da tosse 

 

A tosse é um mecanismo de proteção da árvore brônquica, assumindo em papel 

importante na manutenção da via aérea livre de secreção e de corpos estranho, podendo ser de 

forma reflexa ou voluntária. A tosse eficaz acontece em três etapas: fase inspiratória, fase de 

compressão e fase expulsiva. Qualquer alteração que ocorrer nessas fases poderá diminuir a sua 

eficácia. A eficácia da eliminação do muco depende da intensidade do pico de fluxo gerado 

durante a tosse, e é necessário ter atividade neuromuscular em boas condições e coordenação 

efetiva (FREITAS, 2010). 

Na etapa inspiratória se dá a contração inspiratória, conduzindo a elevação dos volumes 

pulmonares. O que irá promover a ampliação no recolhimento elástico pulmonar, fase de 

compressão, se dando a oclusão da glote ligada à contração dos músculos expiratórios, o que 
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conduzirá a elevação das pressões intratorácicas e a etapa de expulsão, ocorrendo a abertura 

súbita da glote ocasionando em grande fluxo da expiração (FREITAS, 2010). 

Dessa forma o fluxo expiratório máximo é mensurado durante uma manobra de tosse e 

é nomeado de pico do fluxo da tosse (PFT), e para medi-lo é utilizado um aparelho denominado 

de “peakflow” (FREITAS, 2010). 

O Pico do Fluxo da Tosse é a forma mais reprodutível de mensurar a força da tosse. Está 

diretamente relacionado com a capacidade de remover secreções do trato respiratório (FARIA, 

2009). 

Com o objetivo de melhorar o volume dos pulmões pré-tosse e o pico do fluxo da tosse, 

certos métodos podem ser indicados, tal qual a insuflação máxima (insuflações sucessivas de 

ar através de uma forma ressuscitadora manual ou ventilador volumétrico portátil, segurando 

este ar pelo doente até que se atenha a atingir insuflação máxima) e ao seu passo a tosse assistida 

de modo manual, que, de acordo com certos pesquisadores, é a execução da pressão sobre o 

abdômen depois da insuflação máxima (FREITAS, 2010). 

O peakflow é um aparelho que tem por objetivo medir a força da tosse. A determinação 

da força da tosse facilita o diagnóstico de fraqueza muscular dos músculos respiratórios e 

também a capacidade de remover secreções do trato respiratório (FARIA, 2009). 

Estima-se que valores abaixo de 160L/ min., estejam associados à ineficiência da tosse 

do clearancemucociliar. Valores entre 160-270L/ min., estão relacionados à deterioração da 

musculatura respiratória durante períodos de infecção respiratória. Portanto, valores de pico de 

fluxo acima de 270L/ min., são utilizados para identificar pacientes que são capazes de produzir 

Pico do Fluxo da Tosse satisfatório na higienização adequada do trato respiratório (KRAVITZ, 

2009). 

O teste é realizado com o paciente sedestado em uma cadeira, ensinando como será a 

avaliação, para mensura o pico de fluxo da tosse solicita-se que o indivíduo inspirasse 

profundamente até a capacidade pulmonar total, insere-se o bucal na via aérea, realizando uma 

expiração máxima e mantendo por até 03 (três) segundos. O teste é realizado três vezes com 

um intervalo de um minuto entre um e outro, leva-se em consideração o de maior mensuração 

que varia em 10% (dez por cento) (FREITAS, 2010). 
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Considerações Finais 

 

O envelhecimento do homem a decadência progressiva em seu metabolismo celular e 

da função dos sistemas fisiológicos mais primordiais, em que a senescência passa a 

comprometer as funções estruturantes do corpo humano. É sabido que no concernente ao 

sistema respiratório não é fácil mostrar a diferença entre as modificações ocasionadas pelo 

envelhecimento comum e ao que decorre de outras situações. 

A efetivação da tosse, é comumente qualificada através do tônus muscular expiratório. 

Mas, não pode ser ignorada a relevância dos músculos inspiratórios e da equilibrada oclusão e 

abertura da glote. Ao passo que uma velocidade mais elevada no fluxo de ar no instante da 

tosse, irá favorecer sua efetividade completa. 

Os indivíduos idosos formam um coletivo de indivíduos mais vulneráveis, e aqueles que 

se encontram internados mostram ainda maiores vulnerabilidades e características que podem 

trazer contribuições ao estado do tratamento. Aqueles localizados na atual pesquisa assinalam 

índices reduzidos do pico e fluxo da expiração em referência ao grupo de idosas, ainda que a 

análise da saúde nos dois grupos tenha sido realizada como aceitável.  

É preciso que se criem novos métodos e atividades que passem a promover a saúde das 

idosas. No campo prático, o processo avaliativo é uma técnica de custo reduzido de simples 

execução, que ajuda na localização de problemas na respiração e consigna a tomada de decisões 

dos profissionais de saúde buscando melhorar a situação vivida por tais idosas da sociedade. 
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