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Manual chest compression in patients with acute respiratory failure 
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Resumo
A compressão unilateral do tórax é um recurso manual de Fi-

sioterapia Respiratória conhecido como direcionamento de fl uxo. 
Este procedimento é realizado em unidades de tratamento intensivo 
para promover a expansão do hemitórax contra lateral. O objetivo 
deste estudo foi caracterizar o padrão ventilatório antes, durante e 
após esta modalidade de intervenção. Foram avaliados 14 pacientes 
entubados ou traqueostomizados, sob ventilação com pressão de 
suporte apresentando drive ventilatório preservado e PaO2/FiO2 > 
300. A manobra consistiu em compressão manual de 70 mmHg 
aplicada à parede torácica inferior direita por 2,5 minutos. Durante 
a manobra, observou-se alteração no padrão ventilatório caracteri-
zada pelo aumento de freqüência respiratória (p < 0,05), redução 
do volume corrente (p < 0,05) e manutenção do volume minuto 
(p > 0,08). Após o período compressivo, as variáveis retornaram 
aos valores iniciais. Concluímos que a aplicação de carga elástica 
unilateral, em pacientes sob ventilação com pressão de suporte, 
promove redução do volume corrente e aumento da freqüência 
respiratória. Estas adaptações ventilatórias sugerem que não ocorre 
expansão compensatória do hemitórax contra-lateral, durante a 
aplicação da manobra de direcionamento de fl uxo, em pacientes 
ventilando espontaneamente.
Palavras-chave: cuidados intensivos, respiração artifi cial, terapia 
respiratória, técnicas de fi sioterapia.

Artigo original

Abstract
Th e unilateral chest compression is a manual respiratory phy-

siotherapy technique known as airfl ow directioning. Th is technique 
is usually carried out in the intensive care unit to induce expansion 
of the contralateral hemithorax. Th is study aims to characterize 
the ventilatory pattern before, during and after this intervention. 
Fourteen intubated or tracheostomized patients were evaluated. 
All patients received pressure support ventilation with preserved 
ventilatory drive and PaO2/FiO2 > 300. Th e maneuver consisted of 
manual compression of 70 mmHg applied to right lower rib cage 
during 2 minutes and 30 seconds. During treatment, ventilatory 
pattern modifi cations was observed due to an increase in respiratory 
rate (p < 0.05), a decrease of tidal volume (p < 0.05) and mainte-
nance of minute ventilation (p > 0.08). After compression period, 
these variables returned to previous values. One concluded that 
unilateral elastic load application, in patients with pressure support 
ventilation in patients promotes reduction on tidal volume and 
increase in respiratory rate. Th ese ventilatory adaptations suggest 
that compensatory expansion of the contralateral hemithorax, du-
ring the airfl ow directioning, in spontaneously breathing patients, 
does not happen.
Key-words: intensive care, artifi cial respiration, respiratory 
therapy, physical therapy techniques.

Recebido 10 de fevereiro de 2006; aceito em 10 de fevereiro de 2007.
Endereço para correspondência: Fernando Guimarães, Av. Brigadeiro Trompowski, s/n, Faculdade de Medicina, Curso de Fisioterapia, Cidade 
Universitária, Ilha do Fundão 21941-902 Rio de Janeiro RJ, E-mail: fguima@hucff .ufrj.br

Introdução

A compressão manual torácica unilateral, também conhecida 
como direcionamento de fl uxo (DF), é um recurso da Fisioterapia 
Respiratória utilizado em pacientes pouco ou não cooperativos, 
especialmente em Unidades de Tratamento Intensivo. Esta in-
tervenção é descrita como de cunho reexpansivo e utilizada em 
situações em que se evidenciam áreas hipoventiladas [1,2]. 

Acredita-se que a compressão do hemitórax melhor 
ventilado auxiliará na elevação do gradil costal do hemitó-

rax hipoventilado, aumentando, assim, o fl uxo de ar nessa 
região e conseqüentemente sua ventilação [1]. Regenga [3] 
cita a técnica para pacientes em pós-operatório de cirurgias 
cardíacas. 

Assim como outras formas de manipulação do tórax, o 
DF é amplamente difundido na prática clínica, embora seus 
efeitos sobre a mecânica respiratória e sobre o padrão venti-
latório não sejam conhecidos.

Desde a década de 50, diversos autores vêm caracterizando 
os efeitos fi siológicos gerados pela restrição total do tórax, espe-
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cialmente para o estudo dos refl exos de pulmão e parede torácica 
e suas compensações ventilatórias. Caro et al. [4] demonstraram 
que a restrição total do tórax de adultos jovens normais e des-
pertos reduz os volumes pulmonares, piora a relação pressão-
volume do pulmão e altera o padrão ventilatório, aumentando 
a freqüência respiratória e reduzindo o volume corrente. Essas 
alterações se mantêm após a retirada da restrição até que seja 
realizada uma inspiração profunda. Estudos posteriores [5-9] 
corroboraram os achados de Caro et al. [4] e extrapolaram os 
resultados para indivíduos anestesiados.

O objetivo deste estudo foi caracterizar o padrão ventila-
tório antes, durante e após a compressão torácica unilateral 
(DF) em pacientes com via aérea artifi cial e submetidos à 
ventilação mecânica.

Materiais e métodos

Foram avaliados quatorze pacientes (10 homens e 4 mulhe-
res), internados no Centro de Tratamento Intensivo do Hospital 
Municipal Souza Aguiar (Tabela I). Foram incluídos, no estudo, 
pacientes com via aérea artifi cial (tubo orotraqueal ou traqueosto-
mia), ventilados mecanicamente e com estímulo neuro-muscular 
ventilatório preservado. Foram excluídos pacientes com insta-
bilidade hemodinâmica, presença de trauma de tórax, drenos 
torácicos ou abdominais e relação PaO2/FiO2 < 300.

Dos quatorze pacientes selecionados, 8 apresentavam 
quadro de insufi ciência respiratória por pneumonia, 4 em 
pós-operatório de neurocirurgia, 1 por traumatismo crânio 
encefálico não cirúrgico e 1 por cetoacidose diabética.

Inicialmente, todos os pacientes foram posicionados em 
decúbito dorsal, com a cabeceira elevada a trinta (30) graus. 
Em seguida, realizou-se a aspiração traqueal e o ajuste dos 
parâmetros ventilatórios com pressão de suporte que cor-
respondesse a um volume corrente de 8 ml/kg. A PEEP e a 
fração inspirada de oxigênio foram mantidas. 

Tabela I - Caracterização da amostra.
Paciente Sexo Idade VAA PS
1 M 35 TOT 19
2 M 68 TQT 19
3 M 63 TOT 8
4 F 62 TOT 9
5 F 76 TOT 18
6 F 55 TQT 20
7 M 19 TOT 10
8 M 70 TOT 14
9 F 58 TQT 16
10 M 58 TOT 18
11 M 34 TOT 10
12 M 61 TOT 10
13 M 73 TOT 18
14 M 79 TQT 10

M: sexo masculino; F: feminino; TOT: tubo orotraqueal; TQT: traqueos-

tomia; PS: pressão de suporte

A análise do padrão ventilatório foi realizada através das 
medidas de volume minuto (VM), freqüência respiratória 
(FR) e volume corrente (VC). O VC foi obtido através do 
quociente entre VM e FR. Foi utilizado um ventilômetro de 
Wright acoplado a válvula expiratória do ventilador mecâni-
co para obtenção do VM. As medidas foram realizadas em 
três tempos: antes do inicio da intervenção (M1), durante a 
intervenção (M2) e após esta (M3). Para execução de M1, 
aguardou-se 3 minutos para estabilização do padrão ventilató-
rio após o ajuste dos novos parâmetros. M2 ocorreu durante 
a compressão, porém após um minuto e trinta segundos do 
seu início. Por fi m, M3 foi realizada após um minuto e trinta 
segundos do término da manobra (Figura 1). O tempo de 
realização de cada medida foi de 1 minuto.

A manobra consistiu na compressão manual aplicada 
à parede torácica inferior direita durante 2 minutos e 30 
segundos. A compressão foi ajustada para produzir uma 
pressão de 70 mmHg, medida através de um manguito de 15 
cm X 25 cm, interposto entre a mão do terapeuta e o tórax 
do paciente, e conectado a um manômetro analógico para 
leitura de pressão. 

Figura 1 - Caracterização temporal.

VAA: via aérea artificial; M1 = medida pré-compressão; M2 = medida 

durante a compressão unilateral do tórax; M3 = medida após a com-

pressão.

A análise dos resultados foi realizada de forma descritiva, 
utilizando-se média, desvio padrão e percentual de diferença. 
Como teste de hipótese foi utilizada a análise de variância de 
medidas repetidas, considerando-se p < 0,05, e intervalo de 
confi ança de 0,95. Para realização dos cálculos estatísticos foi 
utilizado o programa SigmaStat 3.1.

Resultados

Os resultados encontrados estão demonstrados na Tabela 
II e Figura 2. Durante a compressão torácica (M2), houve 
aumento da FR de 29,6% (p < 0,05), redução do VC em 
19% (p < 0,05) e manutenção do VM quando comparado 
à M1. Após a supressão da manobra as variáveis retornaram 
aos seus valores iniciais. 

Os intervalos de confi ança obtidos pelas diferenças encon-
tradas entre antes e durante a compressão (M1-M2), durante 
e após a compressão (M2-M3) e antes e após (M1-M3) estão 
representados na Tabela III. Observa-se que os intervalos de 
confi ança reafi rmam a signifi cância estatística obtida pelo 
teste de hipótese.
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Tabela II - Variáveis ventilométricas antes, durante e após com-
pressão unilateral do tórax.
Variáveis M1

Média (± DP)
M2
Média (± DP)

M3
Média (± DP)

VM (l) 8,86 (±2,03) 9,37 (±2,46) 8,96 (±1,83)

FR (ipm) 17,86 (±4,69) 23,14 (±5,89)* 18,07 (±4,12)**

VC (l) 504,10 (±67,61) 407,98 (±68,71)* 502 (±62,36)**

M1 = medida pré-compressão; M2 = medida durante a compressão 

unilateral do tórax; M3 = medida após a compressão; VM: volume 

minuto; FR: freqüência respiratória; VC: volume corrente.

* = valores significativamente diferentes com relação a M1, ** = valo-

res significativamente diferentes com relação a M2.

Figura 2 - Freqüência respiratória e volume corrente antes, durante 
e após manobra compressiva.

fi m de expandi-lo [1-3], a restrição unilateral do tórax parece 
não ter sido capaz de alcançar este objetivo. Como a pressão 
de suporte foi a mesma para todo o protocolo, esperar-se-ia 
que, durante a intervenção, o VC não se alterasse signifi ca-
tivamente. Da mesma forma, após o término da manobra 
compressiva, poderia haver aumento do VC para a mesma 
pressão de suporte, caso o efeito reexpansivo da intervenção 
resultasse em melhora da mecânica respiratória. Como este 
estudo não foi aplicado a pacientes, comprovadamente, apre-
sentando colapso pulmonar, esta hipótese deve ser melhor 
avaliada em estudos subseqüentes.

Em estudos em que a mecânica respiratória foi analisada, 
durante a restrição total do tórax, a alteração na curva pres-
são x volume do pulmão caracterizou piora da complacência 
pulmonar [4-,8,10). Os autores atribuíram este resultado ao 
aumento do recolhimento elástico gerado pela imposição de 
pressão sobre o tórax. Considerando que a manobra de dire-
cionamento de fl uxo, também, promove sobrecarga elástica 
e que a magnitude das alterações ventilométricas de nosso 
estudo foi semelhante a dos autores que avaliaram a restrição 
total do tórax, estes achados sobre a mecânica respiratória, 
talvez possam ser extrapolados para nossa intervenção, sendo 
possível, assim, suspeitarmos de um potencial efeito deletério 
da manobra, só que de forma localizada. Uma vez que, nos 
estudos de compressão total do tórax , a complacência pós-
restrição só foi normalizada após respiração profunda [4,6], 
caso o direcionamento de fl uxo venha a ser utilizado, talvez 
seja recomendável algum procedimento para aumento da pres-
são transpulmonar, após a manobra, objetivando a reversão 
do possível colapso homolateral. Nesta situação, a manobra 
de direcionamento de fl uxo deveria apresentar um efeito ex-
pansivo, superior às técnicas convencionais, para justifi car sua 
utilização, uma vez que um procedimento reconhecidamente 
expansivo deveria ser utilizado para desfazer seus possíveis 
efeitos deletérios no hemitórax contra-lateral à região que se 
deseja expandir. Outro possível agravante à condição geral do 
paciente diz respeito ao possível aprisionamento de ar causado 
pela técnica, visto que respirações com baixo VC e FR elevada 
podem induzir esta condição [11,12]. 

O aumento da FR, em resposta a sobrecarga elástica 
imposta ao tórax, ocorre por resposta refl exa [13] e tem por 
objetivos manter o oxigênio e gás carbônico arteriais em 
níveis adequados, bem como atenuar o aumento de trabalho 
respiratório [14]. Esse aumento da FR caracteriza a habilidade 
do sistema respiratório em manter uma ventilação adequada 
mesmo com imposição de cargas elásticas [15]. Em indivíduos 
com comprometimento da função respiratória, ventilando 
espontaneamente (com ou sem suporte ventilatório), a sobre-
carga de trabalho elástico pode ser mais um agravante para a 
condição geral do paciente. Com a restrição ventilatória do 
hemitórax que sofre a compressão, as trocas gasosas depen-
derão, principalmente, da integridade funcional do pulmão 
contra-lateral. Considerando-se que este é o pulmão que se 
deseja tratar (doente), pode haver risco de aumento da de-

Média ± desvio padrão 

M1= antes, M2=durante e M3=após

Tabela III - Intervalo de confi ança entre as diferenças das variáveis 
ventilométricas nos diferentes tempos.
Variáveis M1 – M2 M2 – M3 M1 – M3
VM -0,7 ; 1,09 -1,08 ; 0,3 -0,3 ; 0,5

FR 2,9 ; 7,6 -7,5 ; -2,7 -0,9 ; 1,3

VC -136,4 ; -55,9 56,7 ; 131,2 -23,4 ; 19,0

VM: volume minuto (L) ; FR: freqüência respiratória (ipm); VC: volume 

corrente (mL)

M1-M2: antes – durante; M2-M3: durante – após; M1-M3: antes - após

Discussão

A redução do VC, com ventilação minuto mantida 
através do aumento da FR observada em nosso estudo, as-
semelha-se aos resultados encontrados por diversos autores 
que avaliaram os efeitos ventilatórios da restrição total do 
tórax [4,5,8,9].

Considerando-se que o objetivo desta intervenção fi sio-
terapêutica é direcionar o fl uxo de ar para um dos pulmões a 
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manda ventilatória e/ou hipoxemia arterial, dependendo do 
grau de comprometimento pulmonar de cada paciente.

Acreditamos que, em nosso estudo, a manutenção do VM, 
em todos os momentos, só foi possível pelo fato de nossa 
amostra ser composta de indivíduos com estímulo neuro-
muscular ventilatório preservado. Talvez, em indivíduos 
com depressão ventilatória e/ou distúrbios do controle da 
ventilação, as adaptações do padrão ventilatório não ocorram 
ou se apresentem de forma diferente [7].

Os resultados deste estudo não se aplicam a pacientes em 
ventilação com volume controlado, visto que a intervenção 
foi aplicada durante a ventilação com pressão de suporte. 
Provavelmente, em modos de ventilação com volume contro-
lado, as adaptações ventilatórias se dariam de forma diferente 
devido ao VC pré-determinado. Nesta situação, pela maior 
impedância respiratória no hemitórax homolateral à compres-
são, maior fração do volume corrente será direcionada para o 
hemitórax contra lateral, porém, dependente de um aumento 
na pressão de admissão proporcional à carga elástica imposta 
pela manobra. Em vista deste efeito, pode-se considerar o 
simples aumento do VC estipulado no ventilador mecânico 
para promover a expansão, evitando-se desta forma o risco 
de colapso proporcionado pela compressão do hemitórax 
homolateral. 

Estudos adicionais são necessários para avaliar especifi ca-
mente a variação de volume corrente no hemitórax contra-
lateral durante a compressão, as repercussões deste tipo de 
intervenção nas trocas gasosas e na mecânica respiratória, bem 
como o efeito do DF em indivíduos apresentando atelectasia 
contra-lateral à compressão do tórax.

Conclusão

A compressão manual torácica unilateral promove al-
teração do padrão ventilatório em pacientes com via aérea 
artifi cial e ventilando espontaneamente. A redução do volume 
corrente e o aumento da freqüência respiratória decorrentes da 
manobra sugerem que a imposição de carga elástica promove 
adaptações ventilatórias não compatíveis com a expansão do 
hemitórax contra-lateral, além de gerar sobrecarga ventilató-
ria. Por nosso estudo caracterizar apenas o padrão ventilatório, 
são necessários novos estudos avaliando especialmente os 
efeitos deste procedimento sobre a mecânica respiratória e 
trocas gasosas.
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