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Resumo 

Objetivo: Avaliar a alteração do volume corrente e de variáveis hemodinâmicas após uma manobra 
de compressão-descompressão em pacientes sob ventilação mecânica Método: 32 pacientes sob 
ventilação mecânica invasiva, com média de idade de 43±18 anos. Foram colhidas as variáveis de 
Pressão Arterial Sistólica, Pressão Arterial Diastólica, Pressão Arterial Média, Frequência Cardíaca, 
Saturação de Oxigênio e Volume Corrente nos momentos antes (M1), após imediatamente (M2) e 
após 10 minutos (M3) da aplicação do protocolo, que consistiu em 10 repetições da manobra de 
compressão-descompressão em cada paciente. Resultados: Foi encontrada diferença significativa 
para as variáveis, Volume Corrente, com média que aumentou no M1 de 596±126ml para 648±110ml 
no M2, e diminuiu no M3 para 607±12ml (p<0,001); Pressão Arterial Sistólica, que aumentou no M1 de 
127±19mmHg para no M2 141±18mmHg e diminuiu no M3 para 124±16mmHg (p=0,008) e Frequência 
Cardíaca, que aumentou no M1 de 81±14bpm para no M2 de 96±18bpm e diminuiu novamente no M3 
para 87±16bpm (p<0,001). Conclusão: A manobra de compressão-descompressão em pacientes que 
estão sob ventilação mecânica invasiva, aumenta o volume corrente de forma significativa no 
momento imediato após a aplicação, e esse aumento não se mantém após 10 minutos. 
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Abstract 

Objective: To evaluate the change in tidal volume and hemodynamic variables after a mechanical 
compression-decompression maneuver in patients on ventilation Method: 32 patients under 
mechanical ventilation, with a mean age of 43 ± 18 years. The variables of systolic blood pressure 
were taken, diastolic blood pressure, Mean Arterial Pressure, Heart Rate, Oxygen Saturation and 
Tidal Volume in the moments before (M1), immediately after (M2) and after 10 minutes (M3) the 
application of the Protocol, consisting of 10 repetitions of compression-decompression maneuver in 
each patient. Results: A significant difference was found to the Tidal Volume of variables, mean that 
increased in M1 of 596 ± 126ml to the M2 648 ± 110ml and decreased in M3 to 607 ± 12 ml (p <0.001); 
Systolic blood pressure, which increased in M1 of 127 ± 19mmHg for the M2 of 141 ± 18 mmHg and 
decreased in M3 to 124 ± 16 mm Hg (p = 0.008) and heart rate, which increased in M1 81 ± 14 bpm to 
M2 96 ± 18bpm and decreased again to 87 ± 16bpm M3 (p <0.001). Conclusion: The maneuver 
compression-decompression in patients under mechanical ventilation, tidal volume increases 
significantly in the immediate moment after application, and this increase is not maintained after 10 
minutes. 
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INTRODUÇÃO 
Os pacientes com incapacidade de desempenhar 
suas funções ventilatórias fisiologicamente, 
podem ser submetidos à ventilação mecânica 
invasiva (VMI) que lhes fornece um sistema de 
ventilação e oxigenação para manter uma 
adequada ventilação alveolar, restaurar o 
equilíbrio ácido-básico e reduzir o trabalho 
respiratório. 1 

Atualmente no Brasil existe cerca de 14.500 
leitos de UTI, em 2002, por ocasião do estudo, o 
DATASUS do Ministério da Saúde registrava 
11.315 leitos. 2 

Segundo o estudo Ventilação Mecânica no Brasil 
(VMB)2, a taxa de ventilação mecânica 
correspondeu a 55,6% dos pacientes internados 
nas UTI. Esse estudo foi realizado com o objetivo 
de demonstrar como a ventilação mecânica vem 
sendo realizada nas UTI brasileiras. 

Os pacientes em VMI podem acumular secreções 
respiratórias, devido tosse ineficaz, em 
consequência do não fechamento da glote e 
prejuízo no transporte de muco pela presença 
do tubo traqueal. A retenção de secreção pode 
ocasionar episódios de hipoxemia, atelectasia e 
pneumonia associadas ao ventilador mecânico. 3 

A fisioterapia respiratória contribui para a 
prevenção e tratamento de vários aspectos das 
desordens respiratórias, como por exemplo, 
obstrução do fluxo aéreo, retenção de secreção, 
alterações da função ventilatória, dispnéia, 
melhora no desempenho de exercícios e da 
qualidade de vida. 4 

A expansão pulmonar consiste na dilatação 
volumétrica dos pulmões, isto ocorre em cada 
inspiração, à medida que o fluxo aéreo entra nas 
vias aéreas, e insufla os pulmões. A reexpansão 
pulmonar pode ser realizada manual ou 
mecanicamente em áreas pulmonares que não 
estejam dilatando fisiologicamente. 5 

As manobras de expansão são técnicas de 
facilitação, com o objetivo de promover uma 
maior contração dos músculos intercostais e do 
diafragma, produzindo, portanto, um maior 
esforço inspiratório. 5 

A terapia de expansão pulmonar inclui uma 
variedade de técnicas respiratórias com o 
objetivo de corrigir ou prevenir a atelectasia, a 

unidade shunt e a hipoxemia. 6 Dentre as 
manobras de reexpansão pulmonar temos a 
manobra de compressão-descompressão. 

A manobra de compressão-descompressão 
torácica súbita consiste na colocação das mãos 
do fisioterapeuta na região inferior das últimas 
costelas. Na expiração do paciente o 
fisioterapeuta faz uma compressão torácica para 
dentro e para baixo, e posteriormente uma 
descompressão súbita quando o paciente inicia a 
inspiração. Essa manobra gera uma elevação no 
fluxo da expiração e uma variação súbita de 
fluxo durante a inspiração, o que favorece tanto 
a reexpansão pulmonar quanto a desobstrução 
das vias aéreas e a expectoração. 7 Sendo assim, 
esta pesquisa teve como objetivo avaliar a 
alteração do volume corrente e de variáveis 
hemodinâmicas após uma manobra de 
compressão-descompressão em pacientes sob 
ventilação mecânica. 

MÉTODOS 
O estudo foi realizado em uma Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) de um hospital na cidade 

de São Paulo. Todos os procedimentos do 

estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade da Faculdade de 

Medicina do ABC (parecer número 467) e seguiu 

a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. Os responsáveis ou familiares dos 

pacientes assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Consistiu em um estudo prospectivo e 

transversal, com 32 pacientes escolhidos de 

forma aleatória. Os critérios de inclusão foram: 

(1) pacientes com diagnóstico de insuficiência 

respiratória, (2) em um período superior a 48 

horas, (3) através do respirador Dräger modelo 

Savina, (4) em ventilação mecânica no modo 

PCV (Ventilação Controlada a Pressão). 

Os critérios de exclusão foram: (1) com sinais 

clínicos de instabilidade hemodinâmica (pressão 

arterial média < 60 mmHg), (2) hipertensão 

intracraniana (pressão intracraniana > 15 mmHg), 

(3) fratura de arcos costais, (4) uso de suporte 

ventilatório com altos níveis de pressão positiva 
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expiratória final (acima de 10 cmH2O). 

Foram realizados os procedimentos de higiene 

brônquica e aspiração traqueal em todos os 

pacientes que participaram do estudo. Foram 

aguardados 15 minutos, e então foi iniciado o 

protocolo. 

O protocolo iniciou coletando os dados pessoais 

através da Ficha de Avaliação, sendo estes: Data 

da Avaliação, Número do paciente na Pesquisa, 

Nome, Sexo, Idade, Diagnóstico e Patologias 

Associadas.  

Foram coletados os parâmetros de Suporte 

Ventilatório, através do respirador Dräger 

Savina: Pressão Controlada (PC), Pressão 

Positiva Expiratória Final (PEEP), Frequência 

Respiratória (FR), Tempo Inspiratório (T insp.), 

Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2) e 

Sensibilidade (S). 

Foram coletadas as variáveis, através do monitor 

de sinais vitais e do ventilador mecânico: volume 

corrente (VC), frequência cardíaca (FC), pressão 

arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 

(PAD), pressão arterial média (PAM) e saturação 

periférica de oxigênio (SpO2). Essa coleta de 

dados foi classificada como momento 1 (M1).  

Foi aplicada no paciente a manobra de 

compressão-descompressão, que consiste em 

compressões manuais na fase expiratória do 

ciclo ventilatório, sobre a região ântero-lateral 

do tórax na altura das seis últimas costelas. Cada 

compressão era interrompida de forma súbita 

no final de cada ciclo expiratório, para liberar a 

inspiração. A manobra foi repetida por 10 vezes. 

Após a aplicação das 10 repetições e a 

ocorrência de 5 ipm, as variáveis foram coletadas 

novamente, o que foi chamado de momento 2 

(M2). Após 10 minutos foi feita a ultima coleta de 

dados que foi chamada de momento 3 (M3) e 

para que não houvesse interferência, os mesmos 

critérios foram utilizados até o último registro 

dos dados. A aplicação da manobra foi realizada 

pelo mesmo fisioterapeuta em todos os 

pacientes seguindo o mesmo padrão e 

sequência da manobra. 

As análises estatísticas foram realizadas pelo 

programa SPSS, versão 13.0, sendo aplicado o 

teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a 

distribuição das variáveis e o teste de Levine 

para verificar a homogeneidade das variâncias. 

Foi utilizado o teste ANOVA one-way (analise of 

variance) de uma via para todas as variáveis. Foi 

definido para este trabalho um nível de 

significância de 0,05 (5%), com intervalos de 

confiança de 95%. 

RESULTADOS 
A amostra apresentou uma média de idade de 

43±18 anos, sendo 58,4% pacientes do sexo 

masculino e 41,6% do sexo feminino. Com relação 

aos diagnósticos apresentados 41,6% dos 

pacientes tiveram Trauma Crânio Encefálico 

(TCE), 8,3% apresentaram Leptospirose, 8,3% 

Pneumonia, 8,3% Hemorragia Sub Aracnóide 

(HSA), 8,3% Fratura de bacia e Hemorragia Sub 

Dural (HSD), 8,3% Fratura de Membro Inferior e 

Amputação, 8,3% Úlcera Gástrica perfurada e 

Laparotomia Exploradora e 8,3% Insuficiência 

Respiratória (IRpA). 

Os 32 pacientes envolvidos nessa pesquisa 

tiveram as variáveis: Pressão Arterial Sistólica 

(PAS); Pressão Arterial Diastólica (PAD); Pressão 

Arterial Média (PAM); Frequência Cardíaca (FC); 

Saturação de Oxigênio (SpO2) e Volume 

Corrente (VC), analisadas nos momentos 1 (M1), 

momento 2 (M2) e momento 3 (M3). 

A Tabela 1 demonstra os resultados das variáveis 

nos três momentos de análise. 
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Tabela 1- Resultado das variáveis PAS, PAD, PAM, FC, SpO2 e VC nos três  momentos avaliados. 

 

M1 M2 M3 p 

PAS (mmHg) 127±19 141±18 124±16 0,008 

PAD (mmHg) 74±14 80±13 69±8 0,198 

PAM (mmHg) 94±18 102±17 94±14 0,175 

FC (bpm) 81±14 96±18 87±16 < 0,001 

SpO2 (%) 95±3 95±4 95±2 0,131 

VC (ml) 596±126 648±110 607±12 < 0,001 

PAS (pressão arterial sistólica); PAD (pressão arterial diastólica); PAM (pressão arterial média); FC 

(Frequência Cardíaca); SpO2 (Saturação de Oxigênio); VC (Volume Corrente); M1 (momento 1);  M2 

(momento 2); M3 (momento  3); mmHg (milímetros de mercúrio); bmp (batimentos por minuto); % 

(porcentagem); ml (milímetros) Resultados expressos em média ± desvio padrão; p (nível de 

significância)

Na análise da variável Pressão Arterial Sistólica 

(PAS) os pacientes apresentaram uma média 

que aumentou no momento 1 de 127±19 mmHg 

para no momento 2 de 141±18 mmHg e diminuiu 

no momento 3 para 124±16 mmHg, 

apresentando diferença significativa (p= 0,008).  

No que se refere à Pressão Arterial Diastólica 

(PAD), os pacientes apresentaram uma média 

que aumentou no momento 1 de 74±14 mmHg 

para o momento 2 de 80±13 mmHg e diminuiu no 

momento 3 de 69±8 mmHg. Não caracterizando 

diferença significativa (p= 0, 198). A Pressão 

Arterial Média (PAM), os pacientes 

apresentaram uma média que aumentou no 

momento 1 de 94±18 mmHg para o momento 2 

de 102±17 mmHg e diminuiu no momento 3 para 

94±14 mmHg. Não caracterizando diferença 

significativa (p= 0, 175). 

Com relação à Frequência Cardíaca (FC), os 

pacientes apresentaram uma média que 

aumentou no momento 1 de 81±14bpm para o 

momento 2 de 96±18bpm e diminuiu novamente 

no momento 3 para 87±16bpm. Apresentando 

diferença significativa (p= < 0, 001). A Saturação 

de Oxigênio no Sangue (SpO2), a média se 

manteve a mesma, ocorrendo pequena variação 

do desvio padrão no momento 1 de 95±3 % para 

o momento 2 de 95±4 % e no momento 3 de 95±2 

%, não caracterizando diferença significativa ( p= 

0, 131). 

Na análise do Volume Corrente (VC) os pacientes 

apresentaram uma média que aumentou no 

momento 1 de 596±126 ml para no momento 2 

de 648±110 ml e diminuiu no momento 3 para 

607±12 ml, apresentando diferença significativa 

(p= < 0, 001). 

DISCUSSÃO 
A manobra de compressão-descompressão é um 

recurso usado na terapia de expansão pulmonar 

com o objetivo de corrigir atelectasias, 

hipoxemia e consequentemente melhorar tanto 

a ventilação pulmonar quanto a difusão, que 

para ocorrer corretamente necessita de um 

Volume Corrente (VC) adequado. Dessa forma, é 

importante analisar se a aplicação da manobra 

de compressão-descompressão assim como 

outras manobras da Fisioterapia Respiratória é 

eficaz no tratamento dos pacientes sob cuidados 

intensivos. 
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Rosa et al. 3, dividiram 12 pacientes em dois 

grupos que foram submetidos ao procedimento 

de aspiração somente, e outro grupo a um 

protocolo com manobras de fisioterapia 

respiratória e aspiração. Foram mensuradas as 

variáveis cardíacas e respiratórias dos pacientes, 

que entre grupos não houve diferença 

significativa nos momentos avaliados. Porém no 

grupo submetido ao protocolo houve aumento 

da Pressão Arterial Sistólica (PAS) e FC 

(Frequência Cardíaca) no momento imediato 

após a aplicação do mesmo, voltando ao valor 

de base no momento seguinte. No presente 

estudo obtivemos resultados semelhantes, com 

o aumento da PAS, FC e Volume Corrente (VC) 

de forma significativa do Momento 1 (M1) para o 

Momento 2 (M2), e a diminuição dos valores no 

Momento 3 (M3) para próximo ou menor que o 

valor de inicial, registrado no M1.  

O aumento das variáveis nos dois estudos pode 

ter ocorrido devido à estimulação simpática 

exercida pela realização das manobras, que 

aumenta igualmente a força com que o coração 

se contrai, aumentando o volume de sangue 

bombeado assim como a pressão de ejeção, 

consequentemente aumentando a FC e PAS. 8 

Também pode ter ocorrido devido à aplicação 

das manobras que levou a um aumento da 

pressão intratorácica, de forma que o aumento 

do gradiente de pressão transpulmonar gera o 

aumento do Volume Pulmonar (VP).9 

Ainda, na pesquisa de Rosa et al. 3 constatou-se 

que no grupo submetido somente a aspiração 

traqueal não houve alteração dos parâmetros 

cardiorrespiratórios, mas no caso da SpO2, 

ocorreu um aumento significativo após o 

protocolo, o que difere do presente estudo no 

qual a mesma variável não teve alteração 

significativa em nenhum dos três momentos 

avaliados. Isso ocorreu no nosso estudo 

possivelmente devido os procedimentos de 

higiene brônquica já terem sido realizados antes 

da aplicação do protocolo, dessa forma não 

houve despressurização do sistema e 

consequentemente não houve alteração da SpO2  

durante a aplicação do mesmo. 

No estudo realizado por Santos et al. 1, foi 

comparada a utilização da manobra de 

Compressão Torácica Manual (CTM) com a 

manobra de PEEP-ZEEP em  12 pacientes 

ventilados mecanicamente, com relação às 

variáveis de Complacência Estática (Cst) e 

Dinâmica (Cdyn), VC e SpO2. Os protocolos 

foram aplicados separadamente. Nos resultados 

colhidos após 30 minutos da aplicação, foi 

observada diferença não significativa na análise 

entre grupos nas variáveis analisadas e 

intragrupo obteve diferença significativa, com o 

aumento das variáveis de VC, Cst e Cdyn. A SpO2 

aumentou significativamente com a CTM e não 

significativamente com a PEEP-ZEEP na análise 

intragrupo. Em comparação com este estudo, 

obtivemos aumento significativo do VC no M2 

logo após a aplicação do protocolo, mas o 

mesmo não foi sustentado no M3, após 10 

minutos de aplicação. Isso pode ter ocorrido 

devido o tempo de aplicação das técnicas, já que 

no estudo de Santos1 a aplicação ocorreu pelo 

período de 10 minutos, enquanto no presente 

protocolo realizamos 10 repetições, sem 

contagem de tempo.  

Pode ter ocorrido diferença nos resultados 

também devido ao protocolo do nosso estudo e 

o de Santos et al. 1 serem protocolos com 

técnicas e momentos de análise diferentes entre 

si, já que utilizamos protocolo de higiene 

brônquica e aspiração orotraqueal antes da 

manobra de reexpansão pulmonar compressão-

descompressão, e Santos et al. 1 utilizaram uma 

manobra manual e mecânica de higiene 

brônquica, além da aspiração orotraqueal. No 

nosso estudo a higiene brônquica foi realizada 

antes da coleta de dados do M1, o que pode 

configurar uma melhor oxigenação e valores da 

SpO2 estáveis nos momentos de análise. 

Yokota et al. 10 também defendem a aplicação da 

manobra de compressão-descompressão para 

reexpansão pulmonar, pois afirmam que a 

descompressão brusca provoca um 

direcionamento do fluxo ventilatório para a 

região comprometida, o que promoveria a 
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expansão pulmonar e a melhora da relação 

ventilação perfusão e difusão, as quais estão 

comprometidas. Em concordância, Presto et al. 7 

consideram a manobra de compressão-

descompressão uma técnica muito utilizada e 

muito eficaz, pois proporciona um aumento do 

fluxo expiratório e, durante a inspiração, a 

descompressão gera uma aceleração ou 

variação do fluxo de forma súbita. 

            Andrade et al. 11, avaliaram 13 crianças que 

apresentaram atelectasia, divididas em dois 

grupos, um submetido a protocolo Grupo A (GA) 

que consistiu em direcionamento de fluxo com 

pressão positiva expiratória nas vias aéreas 

(PEEP) associado ao Ambu e decúbito seletivo. O 

Grupo B (GB) com a técnica de compressão 

torácica manual (Farley Campos) e decúbito 

seletivo e em ambos os grupos a aspiração 

traqueal foi realizada quando necessário. Nos 

resultados obtidos não houve diferença 

significativa com relação a SpO2 no primeiro e 

último momento avaliado. A FC teve uma 

pequena diminuição do momento inicial para o 

momento final, mas não de forma significativa. 

No nosso estudo obtivemos resultado 

semelhante, sem a alteração da SpO2, porém 

com relação à FC, obtivemos aumento 

significativo.  

Em um estudo semelhante Luisi et al. 12, 

compararão a aplicação da Pressão Positiva 

Expiratória das Vias Aéreas (EPAP) com a 

manobra de Farley Campos, sobre as 

atelectasias da infância, foram avaliadas também 

as variáveis de FC, Frequência Respiratória (FR) e 

SpO2. Nos resultados essas variáveis foram 

avaliadas no momento inicial e final do 

tratamento e não houve diferença significativa, 

apesar do aumento da FC do momento inicial 

para o final. Um maior número de crianças 

necessitou de aspiração traqueal no grupo 

tratado com o EPAP. No presente estudo 

tivemos resultados semelhantes com relação ao 

aumento da FC e sem alteração significativa da 

SpO2.  

No estudo de Unoki et al. 13, foi aplicada a 

manobra de compressão torácica expiratória 

com o objetivo de verificar se ocorre melhora da 

oxigenação, ventilação e depuração do muco em 

31 pacientes ventilados mecanicamente. O 

protocolo 1 consistiu na aplicação da manobra 

de compressão torácica expiratória antes da 

aspiração traqueal no primeiro período, seguido 

da aspiração endotraqueal sem a compressão 

das costelas no segundo período. O protocolo 2 

consistiu em aspiração endotraqueal sem 

compressão torácica no primeiro período, 

seguido pela compressão torácica expiratória 

antes da aspiração traqueal no segundo período.  

            Unoki et al. 13 mensuraram as variáveis de 

pressão parcial de oxigênio (PaO2), pressão 

parcial de gás carbônico (PaCO2), Complacência 

total do sistema respiratório e quantidade de 

secreção eliminada por escarro ou aspiração 

traqueal. As mesmas foram mensuradas antes 

da aplicação do protocolo do primeiro período e 

após 25 minutos, houve um intervalo de 3 horas 

e o novamente a mensuração seguida pelo 

protocolo 2 e a última medição após 25 minutos. 

Nenhuma das variáveis obteve diferença 

significativa tanto na mensuração pós 

intervenção entre os dois períodos, como nas 

mensurações antes e após as intervenções em 

ambos os períodos. Os autores afirmam que a 

manobra é ineficaz na reexpansão de alvéolos 

colapsados, possivelmente devido à compressão 

torácica não gerar pressão elástica de recuo 

suficiente para reexpandir os alvéolos. 

Outro estudo realizado em 200414 avaliou a 

aplicação da manobra de compressão torácica 

expiratória em coelhos que foram submetidos à 

atelectasia induzida e sob ventilação mecânica e 

sua melhora na ventilação, oxigenação e 

depuração do muco. Os animais foram divididos 

em 4 grupos: (1) grupo controle: não recebeu 

nenhuma intervenção; (2) grupo de sucção: 

recebeu aspiração traqueal apenas; (3) grupo 

compressão: recebeu a compressão torácica 

apenas; (4) grupo sucção-compressão: recebeu 

ambos os procedimentos. As variáveis analisadas 
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foram a PaCO2, PaO2 e a Complacência Dinâmica 

do Sistema Respiratório.  Este estudo14 concluiu 

que a aplicação da compressão torácica nos 

coelhos teve efeitos deletérios sobre a mecânica 

pulmonar, trocas gasosas e não beneficiou a 

retirada de secreção. Essa conclusão foi devido à 

aplicação da manobra ter causado aumento das 

áreas de atelectasia nos animais, possivelmente 

pelo aumento da pressão pleural e diminuição da 

pressão transpulmonar, diminuição do volume 

pulmonar e pelo muco artificial que pode ter 

fechado as vias aéreas. 

           Outro estudo realizado em animais15 

consistiu na aplicação da técnica de Compressão 

Torácica Manual em Ratos Wistar submetidos a 

um modelo experimental de atelectasia, com o 

objetivo de verificar se ocorre melhora da 

mesma após a manobra. Nos resultados obtidos 

não houve diferença entre os animais tratados 

com o protocolo de CTM e o grupo atelectasia, 

no qual não foi aplicado o protocolo. 

É importante salientar que logo após a aplicação 

da manobra de compressão torácica, houve 

aumento das variáveis estudadas por Unoki et al. 
14, mas passados alguns minutos os números 

voltaram aos valores iniciais. Os autores 

associam a diferença de resultados entre o 

estudo feito com animais e o estudo com 

humanos, a variação nos modos e modalidades 

de ventilação mecânica utilizado nos dois casos.  

No presente estudo utilizamos a manobra de 

compressão-descompressão, que se assemelha 

em técnica a manobra de compressão torácica, e 

foram avaliadas diferentes variáveis, mas com 

um protocolo semelhante em alguns aspectos e 

obtivemos resultados de alteração nas variáveis 

de modo a considerar a manobra de 

compressão-descompressão benéfica. 

Bruneto et al. 16, avaliaram os efeitos das 

manobras de pressão negativa (MPN), 

comparando aos das manobras de sustentação 

máxima da inspiração (SMI), em 5 pacientes do 

sexo masculino, paraplégicos, com lesão em 

nível T2-T6, que apresentavam diminuição da 

Capacidade Vital (CV).  Segundo o protocolo, a 

MPN foi realizada com a mesma técnica que a 

manobra de compressão-descompressão, com a 

diferença da participação ativa do paciente 

realizando uma expiração longa e forçada e em 

seguida no inicio da inspiração, a mesma 

também forçada. A MPN não apresentou 

diferença significativa nos valores avaliados. Já a 

SMI apresentou aumento de VRI, queda do VRE, 

VC e Fluxo Inspiratório. Não houve variação da 

Spo2 , assim como no nosso estudo, porém no 

nosso obtivemos aumento do VC após a terapia, 

possivelmente por analisarmos pacientes graves 

sob ventilação mecânica invasiva.  

Remondini et al. 17 compararam os efeitos das 

intervenções de fisioterapia em pacientes com 

bronquiolite aguda. Os pacientes foram 

distribuídos dois grupos; Grupo 1 (submetidos à 

drenagem postural e aspiração traqueal; e Grupo 

2 (submetidos à drenagem postural, a 

aceleração de fluxo expiratório e aspiração 

traqueal). Não foram observadas diferenças 

entre os grupos quanto ao tempo de internação 

e oximetria de pulso. 

Pode-se concluir que a aplicação da manobra de 

compressão-descompressão em pacientes que 

estão sob ventilação mecânica invasiva, aumenta 

o volume corrente de forma significativa no 

momento imediato após a aplicação, sendo que 

esse aumento não se mantém após 10 minutos, 

retornando a um valor próximo do inicial, 

mensurado antes da aplicação da manobra. 

Este artigo é isento de conflito de interesses. 
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