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Desvendando a técnica de compressão torácica em 
pacientes em ventilação mecânica: uma revisão narrativa

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Pacientes em ventilação mecânica invasiva apresentam risco de diversas 
complicações respiratórias, entre as quais se destaca a retenção de secreções.(1-3) 
Em termos clínicos, o acúmulo de secreções pode causar obstrução brônquica 
e piora das trocas gasosas e, em alguns casos críticos, afetar o desempenho do 
suporte ventilatório,(4,5) o que resulta em maior tempo de ventilação mecânica 
(VM) e maior mortalidade.(6-8)

O tubo endotraqueal inserido na via aérea pode afetar gravemente o transporte 
mucociliar, aumentando o volume e a viscosidade das secreções, além de predispor 
o paciente a infecções respiratórias.(1,3,9) Além disso, a umidificação inadequada 
e o uso de determinados modos ventilatórios e padrões assimétricos de fluxo 
aéreo podem contribuir para o acúmulo de secreções.(2,10,11) Ainda, a imobilidade 
desses pacientes, o uso de sedativos e a fraqueza muscular geral, principalmente da 
musculatura respiratória, podem prejudicar o mecanismo da tosse.(12-14)

O manejo das secreções é um aspecto crítico do tratamento de pacientes ventilados 
mecanicamente. As técnicas padronizadas de rotina para gerenciar e combater esse 
problema incluem umidificação adequada das vias aéreas, aspiração endotraqueal 
(AET) e mobilização física precoce. No entanto, quando esses métodos falham pela 
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O manejo deficiente das secreções é 
uma das complicações mais frequentes 
em pacientes em ventilação mecânica 
invasiva. A depuração das secreções 
por meio da fisioterapia respiratória 
é um aspecto crítico do tratamento 
desses pacientes. A compressão torácica 
manual é uma das técnicas de fisioterapia 
respiratória mais praticadas em pacientes 
ventilados, mas seu impacto nos desfechos 
clínicos permanece controverso devido 
a questões metodológicas e ao pouco 
conhecimento sobre sua ação. Nesta 
revisão, apresenta-se uma análise 
detalhada dos princípios físicos envolvidos 
na execução da técnica de compressão 
torácica. Também investigam-se os 
efeitos fisiológicos observados em estudos 
experimentais e clínicos, que mostram 
que o uso de compressão torácica curta e 
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vigorosa, baseada no aumento de fluxos 
expiratórios (diferença de fluxo aéreo 
inspiratório-expiratório > 33L/minuto), 
pode melhorar o movimento do muco 
em direção à glote. Por outro lado, o uso 
de compressão torácica suave e gradual 
ao longo de toda a fase expiratória não 
afeta os fluxos expiratórios, resultando 
em efeitos ineficazes ou indesejados em 
alguns casos. Mais estudos fisiológicos são 
necessários para entender os princípios 
da técnica de compressão torácica em 
pacientes ventilados. No entanto, de 
acordo com as evidências, a compressão 
torácica tem mais benefícios potenciais 
do que riscos, o que incentiva sua 
implementação.
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quantidade profusa de muco ou pela alocação periférica, a 
fisioterapia respiratória (FR) pode ser realizada por meio de 
dispositivos mecânicos e/ou técnicas manuais.(8,15-17) A FR 
convencional é amplamente utilizada porque não requer 
nenhum dispositivo, não precisa desconectar o paciente do 
ventilador e é mais barata.(8,18) Ela inclui percussão manual, 
drenagem postural e compressão torácica (CT), sendo esta 
última uma das técnicas de FR mais praticadas em pacientes 
ventilados.(19) No entanto, o impacto da técnica nos desfechos 
clínicos permanece controverso devido a questões metodológicas 
e ao pouco conhecimento sobre sua ação.(17,19) Nesta revisão, 
objetivou-se descrever, de forma abrangente, os princípios físicos 
da técnica de CT, bem como seus efeitos fisiológicos em estudos 
experimentais e clínicos.

Técnica de compressão torácica

De acordo com a literatura, a CT também é chamada de 
compressão manual do tórax ou squeezing,(20,21) e sua definição 
varia. Em linhas gerais, a técnica consiste na compressão da 
parede torácica no início da fase expiratória e visa simular a 
fase final da tosse, isto é, a manobra expulsiva.(20)

A CT busca promover maior compressão do ar durante a 
expiração, aumentando o fluxo expiratório e o deslocamento das 
secreções em direção à traqueia, de onde podem ser removidas por 
tosse ou aspiração traqueal.(20,22-24) Tradicionalmente, aplica-se a 
força manual somente no tórax, com colocação bilateral das mãos 
no terço inferior do tórax.(20,21,25) Por um curto período (isto é, 1 
ou 2 segundos), o operador utiliza as duas mãos para comprimir 
a caixa torácica durante a expiração, tentando incluir a região 
pulmonar mais afetada.(23)

A CT é realizada por enfermeiros e fisioterapeutas. 
Alguns estudos descrevem a aplicação de uma “compressão 
gradual”, enquanto outros descrevem uma “compressão 
vigorosa ou brusca” da caixa torácica, com diferentes 
desfechos clínicos.(21,23,25,26) Essas características técnicas podem 
influenciar o desempenho da CT e seu impacto clínico.

As primeiras ideias sobre o funcionamento da CT datam 
da década de 1950, quando Opie et al. apresentaram a hipótese 
de que a compressão local do tórax gera um efeito de “pasta de 
dente” ao espremer o material retido através do brônquio.(27) Os 
mecanismos envolvidos nesse fenômeno chamaram a atenção 
de outros cientistas, o que avançou o entendimento sobre como 
funciona a camada de muco e quais estratégias terapêuticas 
poderiam melhorar essa função.

Princípios físicos da depuração das vias aéreas

Três fatores principais parecem ser fundamentais no 
transporte das secreções: movimento ciliar, gravidade e 
interação com o fluxo aéreo.(28) Esses dois últimos fatores são 

especialmente importantes nas primeiras gerações da árvore 
brônquica e na traqueia.(28) A interação entre o movimento 
das secreções e o fluxo aéreo é explicada, em essência, por um 
modelo de fluxo bifásico líquido-gás (TPGL - two-phase gas-
liquid).(29,30) O movimento do muco (fase líquida) originado 
do estresse do fluxo aéreo (fase gasosa) sobre sua superfície 
é comparável ao obtido pela gravidade e pelo movimento 
ciliar, sugerindo que perfis assimétricos de fluxo aéreo são 
responsáveis pelo deslocamento do muco para fora.(28,31)

Estudos in vitro

O transporte da camada de muco nas vias aéreas respiratórias pelo 
mecanismo de TPGL tem sido estudado sob diferentes condições 
(Figura 1). Kim et al. utilizaram um modelo de tubo vertical 
para mostrar que é necessária uma espessura crítica para realizar o 
transporte do muco pela interação do fluxo aéreo. Nesse experimento, 
os autores constataram que uma camada fina de muco com menos de 
10% do diâmetro do tubo não poderia ser efetivamente transportada 
pelo mecanismo de TPGL, o que parece ter pouca relevância para 
situações de estado pulmonar normal in vivo, em que a camada 
de muco costuma ser extremamente fina. No entanto, a taxa de 
produção de muco tende a ser mais alta na doença e, muitas vezes, 
ultrapassa várias centenas de mililitros, resultando frequentemente 
em acúmulo substancial de muco e, consequente, em ocupação de 
cerca de 5% a 20% do diâmetro das vias aéreas. Além disso, o tubo 
vertical representa a pior condição para o deslocamento da camada de 
muco e está distante do cenário clínico em que os pacientes estão em 
posição semirreclinada.(32) As vias aéreas geralmente são inclinadas, e 
as direções do fluxo cefálico em muitos ramos das vias aéreas são até 
mesmo descendentes, sendo essa uma condição mais favorável para 
o transporte do muco que pode ser alcançada in vivo. No entanto, 
deve-se reconhecer que esse modelo experimental não simula de perto 
a natureza complexa do fluxo das vias aéreas in vivo, em que muitos 
fatores precisam ser extrapolados com cautela.(32)

Em outro relato, Kim et al. estudaram o impacto de padrões 
assimétricos de fluxo aéreo no transporte do muco quando o 
tubo foi colocado na vertical ou na horizontal. Eles constataram 
que a velocidade de transporte da camada líquida aumentou 
com maiores picos de fluxo expiratório (PFEs), mas a taxa 
de fluxo inspiratório, a frequência respiratória e o volume 
corrente não tiveram impacto. No tubo vertical, o transporte 
ascendente de muco não pôde ser realizado com PFE inferior a 
30L/minuto. Sob condições semelhantes, no tubo horizontal, a 
velocidade de transporte do muco foi de 5% a 60% mais rápida. 
Entretanto, em valores mais elevados de PFE, a velocidade 
de transporte do muco na posição vertical foi comparável à 
alcançada na posição horizontal.(29) Esses resultados sugerem 
que um padrão de fluxo com PFE maior do que o inspiratório 
deve ser obtido para se observar o deslocamento do muco para 
fora por interação líquido-gás. Esse fenômeno é estritamente 
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físico e ocorre independentemente de situações in vivo ou in 
vitro se os requisitos básicos forem atendidos, isto é, se houver 
quantidade suficiente de muco e padrão assimétrico de fluxo 
aéreo favorecendo um fluxo expiratório.(33)

Volpe et al. utilizaram um sistema pulmonar de teste e 
demonstraram que a proporção entre a relação entre fluxo 
inspiratório e expiratório (I/E) e a diferença entre fluxo 
inspiratório e expiratório (I-E) foram importantes para 
o movimento do muco. No entanto, a I-E mostrou uma 
correlação mais forte com o deslocamento do muco de 
diferentes viscosidades; I-E > 17L/minuto parece ser um 
limiar para alteração da direção do movimento do muco 
para a boca.(34)

Estudos in vivo

Benjamim et al. desenvolveram um modelo animal 
com ovelhas conectadas à VM usando os três seguintes 
ajustes: proporção entre tempo inspiratório e tempo total 
(Ti/Tt) de aproximadamente 0,27, 0,65 e 0,75. Eles 
constataram movimento do muco para fora com as duas 
últimas configurações. De acordo com esse achado, o 
muco se moverá quando o tempo expiratório for menor 
que o tempo inspiratório. Isso se baseia na velocidade 
do fluxo expiratório, que precisa ser maior para expelir a 
mesma quantidade de volume de ar que entrou durante a 
inspiração. Eles observaram que o deslocamento do muco 
permaneceu inalterado quando o pico de fluxo inspiratório 
diferiu em menos de 10% do PFE. O fluxo aéreo 
assimétrico encontrado na respiração gera velocidades de 
fluxo desiguais e forças de cisalhamento também desiguais 
em direções opostas; portanto, a camada líquida se move de 
acordo com a diferença de velocidade do fluxo aéreo entre 
as duas fases, e não apenas com base no PFE.(35)

Freitag et al. ventilaram animais usando os dois ajustes de 
VM a seguir: flow bias expiratório (PFE 3,8L/segundo e pico 
de fluxo inspiratório 1,3L/segundo) e flow bias inspiratório 
(PFE 1,3L/segundo e pico de fluxo inspiratório 3,8L/segundo). 
Foram avaliadas diferentes posições corporais (horizontal, 
decúbito ventral, decúbito lateral e decúbito inclinado com 
rebaixamento da cabeça). Na posição horizontal, a depuração 
do muco com flow bias expiratório aumentou significativamente 
em comparação com o flow bias inspiratório, no qual não 
ocorreu depuração mesmo durante o decúbito inclinado com 
rebaixamento da cabeça. Essa observação sugere que o flow 
bias expiratório pode ser o fator dominante na depuração do 
muco, que pode ser aumentado pela drenagem postural.(36) 
Outro achado interessante foi que, devido à superfície irregular 
da traqueia, a profundidade mínima da camada de muco 
necessária para o transporte de TPGL in vivo é muito maior do 
que a prevista pelos modelos de tubo, sugerindo que condições 
semelhantes são necessárias em seres humanos intubados.(36)

Li Bassi et al. conduziram um estudo prospectivo randomizado 
para avaliar os efeitos dos ciclos de trabalho e da pressão positiva 
expiratória final (PEEP - positive end-expiratory pressure) na 
depuração do muco em suínos ventilados. Seis níveis de ciclo de 
trabalho foram administrados (Ti/Tt; 0,26, 0,33, 0,41, 0,50, 0,60 
e 0,75) com zero ou 5cmH2O de PEEP. Os leitos foram orientados 
em posição semirreclinada, simulando a prática clínica usual. Não 
foi constatado efeito da PEEP, mas, como o ciclo de trabalho foi 
prolongado (menor tempo total; mesmo volume de gás inspirado 
tem menor tempo para ser exalado), foi observada tendência de 
aumento da velocidade de transporte do muco para fora. Nesse 
contexto, propõe-se um ciclo de trabalho > 0,41 como limiar, 
uma vez que um aumento da diferença de flow bias I-E média foi 
associado a um aumento da velocidade do movimento do muco 
para fora.(37)

Figura 1 - Linha do tempo dos princípios físicos da depuração das vias aéreas.
TPGL - fluxo bifásico líquido-gás; PFE - pico de fluxo expiratório; PFI - pico de fluxo inspiratório; I/E - fluxo inspiratório e expiratório.
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Impacto da compressão torácica

Estudos experimentais

Considerando os mecanismos físicos de depuração das 
vias aéreas, o efeito da CT parece depender da magnitude 
de fluxo da I-E, da posição das vias aéreas, da viscosidade 
do muco e de sua localização na árvore brônquica.

Unoki et al. estudaram os efeitos da CT e/ou do decúbito 
ventral nas trocas gasosas em coelhos ventilados mecanicamente 
com atelectasia pulmonar.(21) Os animais foram alocados em um 
dos quatro grupos a seguir: decúbito dorsal sem CT, decúbito 
dorsal com CT, decúbito ventral sem CT e decúbito ventral 
com CT. O grupo CT não apresentou melhora prolongada em 
oxigenação, complacência dinâmica ou produção de muco.(21) A 
viscosidade relativamente alta do muco e a técnica inadequada de 
CT podem explicar o efeito indesejado no transporte do muco. 
A CT foi descrita como uma compressão gradual até o final da 
expiração, que foi aplicada por somente um operador que utilizou 
a pressão aplicada na caixa torácica como indicador de desempenho 
da técnica; no entanto, não foi dada atenção à magnitude do 
fluxo aéreo, seu principal determinante. As unidades pulmonares 
colapsadas, como parte do modelo de atelectasia, podem não ser 
recrutadas. Isso afeta o volume pulmonar e assim prejudica o fluxo 
expiratório potencial, que é necessário para remover os tampões 
de muco nas vias aéreas e aumentar a pressão transpulmonar, 
causando um ciclo vicioso de danos aos pulmões e afetando sua 
mecânica.(21) Em outro estudo com métodos semelhantes, Unoki 
et al. avaliaram os efeitos da CT “gradual” com e sem AET sobre 
trocas gasosas, complacência dinâmica e depuração de muco. 
Os autores observaram que as trocas gasosas e a complacência nos 
grupos com CT foram significativamente piores do que naqueles 
sem CT. Além disso, não foram encontradas diferenças no peso do 
muco aspirado entre os grupos, e os autores concluíram que o colapso 
alveolar e das vias aéreas provavelmente foi exacerbado pela CT.(38) 
Não obstante, é preciso considerar que a CT foi aplicada com PEEP 
zero para evitar os efeitos da PEEP no fluxo expiratório durante a CT.

Em contraste com evidências anteriores, Martí et al. 
testaram o efeito de CT brusca e curta (com fase expiratória 
precoce) e CT suave e gradual (aplicada durante a fase 
expiratória tardia) sobre o fluxo expiratório e a depuração 
de muco em suínos ventilados mecanicamente.(26) O fluxo 
expiratório médio aumentou significativamente com a CT 
brusca em comparação com a CT suave. Durante a CT 
brusca, o muco moveu-se em direção à glote, enquanto a 
aplicação de CT suave ou de nenhuma intervenção moveu 
o muco em direção aos pulmões. Além disso, os autores 
mostraram que a CT suave, que é realizada a partir do 
volume pulmonar médio-baixo (fase expiratória média), 
piorou discretamente a elastância pulmonar estática e a 

recíproca da complacência, em parte devido à diminuição 
dos níveis de PEEP decorrente da compressão prolongada 
em busca do fluxo final zero e, consequentemente, do 
tempo expiratório prolongado.(26) Esses achados corroboram 
o papel predominante do fluxo expiratório na depuração 
do muco, evidenciando que sua mensuração é um aspecto 
crítico para o desempenho. Ouchi et al. constataram que o 
PFE médio durante a CT brusca aumentou em comparação 
com nenhum tratamento e que, combinada com a AET, a 
CT aumentou a depuração do muco em comparação com 
a AET isolada. No entanto, não foi observada melhora nas 
trocas gasosas.(39)

A técnica de CT parece ser fundamental para determinar 
os efeitos sobre o movimento das secreções. A CT brusca 
compartilha semelhanças com a técnica de expiração forçada, 
ou huffing, que foi originalmente concebida para aumentar 
rapidamente a taxa de fluxo expiratório de volumes pulmonares 
médios a baixos.(26,40) Por outro lado, a CT suave e gradual é 
comparável à técnica de expiração lenta prolongada, que é aplicada 
durante a fase tardia da expiração até o volume residual, para 
melhorar a interação do fluxo aéreo expiratório com a camada de 
muco, especificamente dentro da porção distal mais estreita das 
vias aéreas.(26,41,42) No entanto, nos pulmões afetados, a compressão 
excessiva ao longo de toda a fase expiratória pode prejudicar o 
volume pulmonar residual, o que explica alguns dos achados 
negativos em relação à remoção de muco e complacência quando 
a CT suave é aplicada.

Estudos clínicos

O impacto da CT em diferentes desfechos clínicos tem sido 
estudado sob diversas condições. Fatores como tipo de técnica 
de CT, fluxo aéreo expiratório e ajuste do ventilador parecem ter 
um papel fundamental. A tabela 1 resume as evidências clínicas 
sobre esses tópicos, com foco em ensaios clínicos, uma vez que 
essa abordagem oferece maior nível de certeza do ponto de vista 
intervencionista.

Unoky et al. estudaram os efeitos da CT na remoção 
de secreções das vias aéreas, oxigenação e ventilação 
em 31 pacientes ventilados mecanicamente que foram 
randomizados para AET com ou sem CT. O fluxo aéreo 
não foi mensurado nenhuma vez durante a CT, que foi 
realizada por enfermeiras treinadas que usaram ambas 
as mãos para comprimir gradualmente a caixa torácica 
durante a expiração. Não houve diferenças significativas 
em termos de troca gasosa, complacência dinâmica ou 
remoção de secreções.(25) Em contrapartida, em contexto 
semelhante, mas utilizando CT vigorosa, Avena et al. 
demonstraram diminuição significativa nas resistências 
pulmonar e das vias aéreas após CT e AET, bem como 
aumento na saturação de oxigênio (SpO2) em comparação 
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Tabela 1 - Evidências clínicas sobre compressão torácica

Autor Desenho do estudo População Característica da CT Resultados relativos à CT Limitações

Avena et al.(20) Estudo prospectivo 
randomizado

16 pacientes 
ventilados 
mecanicamente

CT brusca e curta Sem diferenças para pico de pressão 
inspiratória, pressão de platô, complacência 
dinâmica ou estática
Diminuição da resistência pulmonar e 
das vias aéreas, bem como aumento da 
saturação de oxigênio

Não foram relatados: medida de 
fluxo aéreo, volume de secreções 
ou relação entre ajuste ventilatório 
e CT

Unoki et al.(21) Estudo prospectivo 
randomizado

40 coelhos ventilados 
mecanicamente com 
atelectasia induzida

CT suave e gradual Nenhuma melhora em oxigenação, 
complacência dinâmica ou produção de muco

Sem medida de fluxo aéreo

Kohan et al.(23) Ensaio 
randomizado 
cruzado

70 pacientes 
ventilados 
mecanicamente

CT suave e gradual A troca gasosa foi significativamente 
diferente em relação ao início do estudo
A CT resultou em melhora significativa na 
oxigenação

As fisiopatologias respiratórias dos 
pacientes não foram uniformes

Bousarri et al.(24) Ensaio 
randomizado 
cruzado

50 pacientes 
ventilados 
mecanicamente

CT suave e gradual Aumento dos sinais vitais dentro da faixa de 
normalidade

Não foi relatada nenhuma limitação 
ou complicação

Unoki et al.(25) Ensaio 
randomizado 
cruzado

31 pacientes 
ventilados 
mecanicamente

CT suave e gradual Sem diferenças significativas para troca 
gasosa, complacência dinâmica e remoção 
de secreções

A fisiopatologia respiratória dos 
pacientes que levou à ventilação 
mecânica não foi uniforme

Martí et al.(26) Estudo prospectivo 
randomizado

9 suínos ventilados 
mecanicamente

CT brusca e curta
CT suave e gradual

Com CT brusca, houve maior fluxo 
expiratório médio e muco se deslocou em 
direção à glote
Com CT suave, muco se deslocou em 
direção aos pulmões

As intervenções foram conduzidas 
por somente um fisioterapeuta 
respiratório

Unoki et al.(38) Estudo prospectivo 
randomizado

24 coelhos ventilados 
mecanicamente com 
atelectasia induzida

CT brusca e curta Oxigenação, ventilação e complacência 
foram significativamente piores
Sem diferenças significativas no peso do 
muco artificial aspirado

Foi adicionada à CT uma intervenção 
de PEEP zero
Diferenças anatômicas e fisiológicas 
entre coelhos e humanos

Ouchi et al.(39) Estudo prospectivo 
randomizado

15 suínos ventilados 
mecanicamente com 
atelectasia induzida

Hard and brief RCC Maior pico de fluxo expiratório e remoção 
de muco
Sem melhora em trocas gasosas ou 
achados radiológicos

O diagnóstico de atelectasia pode 
não ter tido sensibilidade ideal

Guimarães et al.(43) Ensaio 
randomizado 
cruzado

20 pacientes 
ventilados 
mecanicamente com 
infecção pulmonar

CT suave e 
gradual (nenhuma 
explicação)

34,4% mais secreções eliminadas
Sem diferenças para complacência estática 
ou efetiva, resistência total ou inicial
PFE e fluxo expiratório a 30% do volume 
corrente expiratório aumentaram 
significativamente

O tamanho do efeito foi pequeno para 
remoção de secreções e complacência, 
e insignificante para resistência
Seis indivíduos apresentaram 
limitação ao fluxo expiratório

Gonçalves et al.(44) Ensaio 
randomizado 
cruzado

30 pacientes 
ventilados 
mecanicamente

CT brusca e 
curta (nenhuma 
explicação)

Mais secreções foram removidas
Sem diferença para troca gasosa ou 
mecânica pulmonar

Não foi fornecida informação detalhada 
sobre intervenção e número de 
indivíduos em cada grupo de análise

CT - compressão torácica; PEEP - pressão positiva expiratória final; PFE - pico de fluxo expiratório.

com AET isolada. No entanto, não foram observadas 
diferenças no pico inspiratório de pressão (PIP), na pressão 
de platô (Pplat) ou na complacência dinâmica ou estática 
(Cest).(20) Esses resultados clínicos animadores apoiam o 
uso de uma técnica segura e eficiente para essa população. 
Infelizmente, não houve relato sobre medida de fluxo aéreo, 
volume de secreções e relação entre ajuste ventilatório e 
CT, apesar das evidências significativas sobre a relevância 
desses fatores.(2,11,34)

Um estudo randomizado cruzado realizado por Sixel 
et al. avaliou os efeitos mecânicos e de remoção de escarro 

da CT em comparação com a intervenção de controle 
em 20 pacientes ventilados com infecção pulmonar. Eles 
constataram que a CT removeu 34,4% mais secreções do 
que o controle e que não houve diferenças após a intervenção 
em termos de Cest, complacência efetiva (Cef), resistência 
total (Rtot) e resistência inicial (Rinic). No entanto, o 
tamanho do efeito foi pequeno para remoção de secreções, 
Cest e Cef e insignificante para Rtot e Rinic, o que limita a 
interpretação clínica desses achados.(43) Durante a CT, o PFE 
e o fluxo expiratório a 30% do volume corrente expiratório 
aumentaram significativamente (16,2L/minuto e 25,3L/
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minuto, respectivamente) em comparação com o controle, 
o que é uma característica importante, mas não tão crítica 
quanto a diferença de fluxo aéreo I-E. Considerando que o 
fluxo inspiratório foi fixado em 60L/minuto e o PFE basal 
foi de 43,6 ± 17,5, que aumentou com CT para 59,6 ± 18,3, 
uma magnitude I-E < 17L/minuto foi obtida na maioria dos 
pacientes, bem abaixo do limiar mencionado anteriormente 
para deslocar o muco de forma efetiva. Infelizmente, não 
foram fornecidos detalhes técnicos da CT aplicada, durante 
a qual seis indivíduos apresentaram limitação ao fluxo 
expiratório (LFE).(43) Como comentaram Martí et al., 
diante desses efeitos colaterais, é possível que as compressões 
tenham sido aplicadas durante toda a fase expiratória, o que 
favorece esse fenômeno.(45) Martí et al. relataram uma perda 
transitória de PEEP de aproximadamente 3cmH2O associada 
à compressão prolongada, reforçando a noção de que fatores 
críticos, incluindo características da técnica, devem ser 
considerados.(45)

Alguns estudos avaliaram os efeitos da CT antes da 
AET em termos de gases sanguíneos e sinais vitais. Kohan 
et al. mostraram que a troca gasosa em 25 minutos após 
CT ou AET isolada foi significativamente diferente em 
relação ao início do estudo. Curiosamente, ao comparar 
CT e AET isolada, eles constataram que a primeira causou 
melhora significativa na oxigenação.(23) Em um estudo 
semelhante, Bousarri et al. demonstraram que os sinais vitais 
durante a AET com CT permaneceram dentro da faixa de 
normalidade.(24) Nos dois estudos, foi aplicada CT gradual e 
não foram relatados eventos ou sinais de limitação ao fluxo.

Gonçalves et al. conduziram um ensaio clínico randomizado 
cruzado com 30 indivíduos em VM controlada que foram 
randomizados para controle (placebo e AET) ou CT e classificados 
em Grupo sem Secreção (GSS; £ 2g) e Grupo com Secreção 
(GCS; ³ 2g).(44) Os autores observaram que mais secreções foram 
removidas com a CT. Nenhuma diferença foi encontrada para troca 
gasosa ou mecânica pulmonar entre os grupos, exceto por uma 
discreta melhora na complacência estática no GCS que recebeu 
CT.(44) Parece possível, de acordo com os princípios físicos descritos, 
que a proporção de vias aéreas com secreções e a viscosidade das 
secreções possam afetar a resposta ideal à CT em alguns pacientes, 
o que é de grande importância clínica para a decisão sobre quais 
pacientes podem ser responsivos à CT.

Compressão torácica potencializada

Uma versão alternativa da técnica de CT também 
pode ser empregada em cenários especiais. Alguns autores 
descrevem o uso da compressão abdominal (de forma 
cefálica) simultaneamente à CT para simular o movimento 
normal do diafragma durante a tosse, controlando de 
modo mais eficiente a pressão intra-abdominal.(20,46,47) Isso 

foi relatado principalmente em pacientes com doenças 
neuromusculares ou com uma condição resultante 
em fraqueza muscular abdominal (isto é, pacientes 
sedados/paralisados recebendo VM na unidade de 
terapia intensiva).(46,47) No entanto, em pacientes que 
necessitam de VM controlada, a aplicação de compressão 
abdominotorácica não resultou em diferenças no 
aumento do PFE em relação à CT isolada.(48)

 Outra manobra intimamente relacionada à CT é 
a PEEP-pressão expiratória final zero (PEEP-ZEEP). 
Teoricamente, quando a PEEP se eleva, o gás é redistribuído 
por meio da ventilação colateral, atingindo, portanto, 
alvéolos adjacentes previamente colapsados pelo muco. Essa 
redistribuição favorece a reabertura das pequenas vias aéreas, 
removendo o muco aderido às suas paredes. Em uma fase 
subsequente da técnica, quando a PEEP é reduzida para 
0cmH2O, o padrão de fluxo expiratório é alterado, o que auxilia 
no transporte das secreções das vias aéreas periféricas para as 
centrais.(49) Em um estudo cruzado comparando os efeitos da 
CT com a manobra PEEP-ZEEP em pacientes ventilados, 
Santos et al. constataram que ambas as intervenções tiveram 
efeitos clínicos positivos no volume corrente e na complacência 
estática e dinâmica, sem diferenças entre os grupos, exceto 
para oxigenação (SpO2), que foi favorável ao grupo CT.(49) 
Lobo et al. compararam a PEEP-ZEEP mais vibrocompressão 
(não apenas CT) com a bag squeezing (hiperinsuflação manual) 
e mostraram que as duas técnicas são semelhantes quanto à 
remoção de secreções brônquicas e alterações hemodinâmicas 
durante o uso.(50) Em um estudo semelhante, Oliveira et al. 
relataram que a manobra PEEP-ZEEP sem CT foi suficiente 
para ultrapassar a diferença de fluxo aéreo I-E de 33L/minuto 
(limiar de movimento de secreções). No entanto, na CT com 
PEEP-ZEEP, essa diferença aumentou em 6,7 ± 3,4L/minuto, o que 
poderia melhorar seu potencial de remoção de secreções.(51) 

Até o momento, essas técnicas mistas são viáveis e podem 
potencializar o efeito da CT isolada, mas o nível de evidência 
permanece baixo.

Síntese

Borges et al. publicaram em 2017 uma revisão sistemática 
com metanálise sobre CT expiratória em adultos ventilados 
mecanicamente e concluíram que faltam evidências que 
sustentassem o uso dessa técnica na rotina de cuidados.(52) 
Eles incluíram três estudos na análise final: Unoki et al.,(25) 
Bousarri et al.(24) e Santos et al.(49) Todos eles foram discutidos na 
presente revisão e apresentaram diferentes medidas de desfecho 
e características da técnica de CT. Sabe-se que as evidências são 
heterogêneas, provavelmente porque a natureza dessa intervenção 
é complexa e pelo fato de estar geralmente inserida em uma terapia 
multimodal de FR, na qual os mecanismos envolvidos ainda 
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não estão completamente elucidados. Em uma revisão narrativa 
sobre FR em pacientes ventilados mecanicamente, Spapen et al. 
apontaram que a CT se sustenta melhor na experiência clínica 
experimental e preliminar.(19) A análise detalhada apresentada 
nesta revisão, que vai desde os princípios físicos de ação, testes 
in vitro e modelos animais até a implementação em seres 
humanos, sustenta o uso de CT curta e vigorosa como técnica de 
depuração das vias aéreas baseada no deslocamento do muco pelo 
aumento dos fluxos expiratórios (diferença de fluxo aéreo I-E). 
Por outro lado, a CT suave e gradual ao longo de todo o ciclo 
expiratório não melhora o PFE ou a produção de muco e pode 
estar relacionada à diminuição da PEEP e à limitação ao fluxo 
aéreo como efeito indesejado (Figura 2). No entanto, ensaios 
clínicos comparando diretamente essas duas intervenções 
são necessários para apoiar essa abordagem.

COMENTÁRIOS FINAIS

Os limiares para que o deslocamento das secreções 
ocorra na direção correta foram claramente estabelecidos 
e, portanto, devem ser buscados ativamente por meio 
da monitorização do ventilador mecânico pelos ciclos 
de tempo, valores de pico de fluxo e tendências gráficas, 
para orientar a implementação adequada da CT. No 
entanto, fatores como a viscosidade das secreções e a 
taxa de ocupação do lúmen traqueal infelizmente ainda 
permanecem indefinidos para avaliação na prática clínica. 
A CT pode ser potencializada por outras manobras, 
como PEEP-ZEEP e compressão abdominal; entretanto, 
mais estudos devem ser realizados para justificar sua 
inclusão na rotina de cuidados respiratórios de pacientes 
com suporte ventilatório. Não há dúvida de que mais 
estudos fisiológicos são necessários para compreender 
melhor os mecanismos envolvidos na técnica de CT 
em seres humanos ventilados, bem como evidências 
clinicamente relevantes sobre seu impacto no uso da VM 
e na permanência na unidade de terapia intensiva. No 
entanto, de acordo com as evidências apresentadas, a 
CT apresenta mais benefícios potenciais do que efeitos 
deletérios, e sua implementação não deve ser limitada. 
Na verdade, ela deve ser recomendada, considerando que 
é uma das poucas estratégias para evitar a retenção de 
secreções no ambiente de terapia intensiva.
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Figura 2 - Representação da compressão torácica brusca versus suave. (A) A linha pontilhada 
preta indica o nível de fluxo inspiratório e expiratório. (B) Curva de fluxo aéreo/tempo.
A linha pontilhada preta indica fluxo aéreo sem tratamento. A linha pontilhada azul indica compressão torácica 

brusca e a vermelha indica compressão torácica suave.
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