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Objetivo: avaliar se a manobra de hiperinsulflação manual com compressão torácica apresenta 
melhor repercussão para estabilidade sobre os sinais vitais do que a vibrocompressão em crianças 
traqueostomizadas em respiração espontânea. Método: ensaio clínico prospectivo longitudinal não 
randomizado com crianças, randomizadas entre dois grupos (G1) que recebeu a manobra de 
hiperinsulflação com compressão torácica, e outro (G2) realizado a vibrocompressão. Os sinais 
vitais foram verificados antes e após 15 minutos. Resultados: participaram 33 crianças, das quais 
16 no G1 e 17 no G2. O valor de significância (p <0,05) da saturação periférica de oxigênio alcançou: 
(%) 0,105 x 0,434; frequência cardíaca 0,300 e 0,588; frequência respiratória 0,763 e 0,836; pressão 
arterial sistólica 0,300 e 0,756; pressão arterial diastólica 0,985 e 0,179; pressão arterial média 
0,678 e 0,459. Conclusão: a hiperinsulflação manual com compressão torácica apresentou melhor 
repercussão clínica; entretanto, não houve significância estatística entre os grupos. 
Descritores: Traqueostomia; Criança; Modalidades de fisioterapia; Sinais vitais. 
 

Objective: to assess whether the manual hyperinflation maneuver with chest compression has a 
better impact on stability on vital signs than vibrocompression in spontaneously breathing 
tracheostomized children. Methods: non-randomized prospective longitudinal clinical trial with 
children, randomized between two groups (G1) that received the hyperinflation maneuver with 
chest compression, and another (G2) that underwent vibrocompression. Vital signs were checked 
before and after 15 minutes. Results: 33 children participated, of which 16 in G1 and 17 in G2. The 
significance value (p <0.05) of peripheral oxygen saturation reached: (%) 0.105 x 0.434; heart rate 
0.300 and 0.588; respiratory rate 0.763 and 0.836; systolic blood pressure 0.300 and 0.756; 
diastolic blood pressure 0.985 and 0.179; mean arterial pressure 0.678 and 0.459. Conclusion: 
manual hyperinflation with chest compression had better clinical repercussions; however, there 
was no statistical significance between groups. 
Descriptors: Tracheostomy; Child; Physical therapy modalities; Vital signs.  
 

Objetivo: evaluar si la maniobra de hiperinsuflación manual con compresión torácica repercute 
mejor en la estabilidad de los signos vitales que la vibrocompresión en niños con traqueostomía 
con respiración espontánea. Método: ensayo clínico prospectivo longitudinal no aleatorizado con 
niños, aleatorizados entre dos grupos (G1) que recibieron la maniobra de hiperinsuflación con 
compresión torácica, y otro (G2) que recibió vibrocompresión. Se verificaron los signos vitales 
antes y después de 15 minutos. Resultados: participaron 33 niños, 16 en el G1 y 17 en el G2. El 
valor de significación (p <0,05) de la saturación periférica de oxígeno alcanzó: (%) 0,105 x 0,434; la 
frecuencia cardíaca 0,300 y 0,588; la frecuencia respiratoria 0,763 y 0,836; la presión arterial 
sistólica 0,300 y 0,756; la presión arterial diastólica 0,985 y 0,179; la presión arterial media 0,678 
y 0,459. Conclusión: la hiperinsuflación manual con compresión torácica presentó una mejor 
repercusión clínica, aunque no hubo significación estadística entre los grupos. 
Descriptores: Traqueostomía; Niño. Modalidades de fisioterapia; Signos vitales. 
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INTRODUÇÃO 

 traqueostomia é uma alternativa para pacientes com insuficiência respiratória, 

submetidos a intubação endotraqueal prolongada. É um método relativamente 

comum em adultos, porém, menos frequente em crianças1. Descrita em caso de 

difteria, no século XIX, são várias as suas indicações, desde a prevenção de obstrução das vias 

respiratórias, para ventilação mecânica de longo prazo em doenças neuromusculares, 

anomalias congênitas, apneia obstrutiva do sono e estenose subglótica adquirida2. 

A cânula de traqueostomia desvia a passagem de ar das cavidades nasal e oral, que 

protegem as vias respiratórias, e, desta forma, facilita o acesso de microrganismos ao trato 

respiratório inferior3. Crianças traqueostomizadas têm maiores riscos de desenvolverem 

infecções desta ordem, o que acarreta frequentes hospitalizações e maior morbidade4. Apesar 

da alta taxa de morbidade e mortalidade, atualmente não há diretrizes, padrões ou protocolos 

amplamente aceitos para o manejo de traqueostomias em criança5. 

O propósito da fisioterapia respiratória é promover a eliminação das secreções 

traqueobrônquicas, e assim diminuir a resistência das vias respiratórias, melhorar as trocas 

gasosas e facilitar a respiração6. Porém, há controvérsias sobre seus benefícios, e as pesquisas 

que envolvem todas as áreas da fisioterapia respiratória apresentam limitações quanto aos 

instrumentos utilizados na avaliação e na reprodução clínica das técnicas7.  

A hiperinsuflação manual com compressão torácica, também conhecida como bag-

squeezing (BS) consiste na combinação da hiperinsuflação manual, na qual se utiliza 

ressuscitador manual, compressão torácica na fase da expiração, e, depois, a aspiração traqueal, 

para remoção da secreção deslocada, simulando o mecanismo da tosse8. A recomendação para 

hiperinsulflação é que a inspiração seja lenta e profunda, com uma pausa inspiratória seguida 

de expiração rápida9. 

A manobra de vibrocompressão promove a higiene brônquica, associa a vibração, na 

qual se aplica movimentos manuais oscilatórios rítmicos sobre a parede torácica, e compressão 

do tórax com depressão do gradil costal na expiração, ocasionado assim deslocamento das 

secreções por aumento da pressão intrapleural e do fluxo da expiratório10. Apesar de sua 

utilização, pesquisas que avaliam a eficácia e os efeitos dessas modalidades terapêuticas em 

crianças traquestomizadas em respiração espontânea são escassas. 

É um recurso frequentemente prescrito pelo médico, para o tratamento de crianças 

traqueostomizadas em respiração espontânea. Mas, diante da diversidade de técnicas e 

recursos utilizados, duas manobras se destacam em respiração espontânea: a hiperinsuflação 

A 
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manual com compressão torácica (mais frequente) e a vibrocompressão; entretanto, pesquisas 

que avaliam a eficácia e os efeitos dessas modalidades terapêuticas são poucas. 

             A mortalidade atribuída a crianças traqueostomizadas é alta, variando entre 13% a 

19%11, e as complicações variam de 12,6% a 30%12. A atuação de equipes multidisciplinares na 

assistência a pacientes traqueostomizados tem demonstrado uma efetiva redução nos 

episódios de efeitos adversos13.  

Assim, este estudo tem como objetivo avaliar se a manobra de hiperinsulflação manual 

com compressão torácica apresenta melhor repercussão para estabilidade sobre os sinais vitais 

do que a vibrocompressão em crianças traqueostomizadas em respiração espontânea. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um ensaio clínico longitudinal prospectivo não randomizado realizado entre 

novembro de 2018 e outubro de 2019. A amostra foi composta por crianças internadas 

aleatoriamente, compondo dois grupos (um com hiperinsulflação manual com compressão 

torácica – G1, e outro com vibrocompressão – G2). 

Considerou-se critérios de inclusão: crianças traqueostomizadas em respiração 

espontânea, em ar ambiente ou com uso de suporte de oxigênio em máscara, com prescrição 

médica para fisioterapia respiratória, e como  exclusão: crianças traqueostomizadas 

submetidas à ventilação mecânica; portadoras de cardiopatia; situações clínicas nas quais a 

fisioterapia respiratória era contraindicada (instabilidade hemodinâmica, febre e 

broncoespasmo grave); crianças com peso menor de 1,5 kg; e agitação neuropsicomotora. 

A escolha dos pacientes foi por ordem de prescrição, ou seja, assim que o médico 

indicava a fisioterapia respiratória, com a aceitação dos pais ou responsáveis legais na 

participação no estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Ambos os grupos foram submetidos à aspiração endotraqueal após o procedimento, e os 

dados clínicos e sociodemográficos foram inseridos em uma ficha elaborada pelos 

pesquisadores e em seguida, transcritos para uma planilha Microsoft Excel®, versão 2010. 

Todos os procedimentos foram realizados, segundo os protocolos assistenciais e de 

rotina vigentes na instituição. Os sinais vitais analisados foram: saturação periférica de oxigênio 

(SpO2), frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), pressão arterial sistêmica (PA) 

e pressão arterial média (PAM). 

Para verificar a SpO2 e a FC, foi usado aparelho com mostrador digital e sensor de pulso 

e oxigênio, acoplado ao polegar da mão esquerda da criança, sistema de monitorização de sinais 

vitais DX 2023 LCD- Dixtal-Biomédica®. A FR foi contada, observando-se o movimento 
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abdominal ou da parede torácica para dentro e para fora por um minuto, para mensuração 

precisa.  

A PAS e PAM foram mensuradas pela medida não invasiva, método oscilométrico com 

manguito próprio - sistema de monitorização de sinais vitais DX 2023 LCD- Dixtal-Biomédica®. 

O manguito de pressão do aparelho foi do tamanho apropriado para circunferência e 

comprimento do membro inferior esquerdo na altura do coração.  

O aparelho usado na monitorização de sinais vitais foi o DX 2023 LCD- Dixtal-

Biomédica®, pertencente a enfermaria pediátrica, que permaneceu no setor, na sala de 

equipamentos, e passou por manutenção preventiva, conforme os protocolos institucionais. Os 

atendimentos e a coleta de dados foram realizados por um único profissional. 

Na vibrocompressão (G2) a criança foi posicionada em decúbito dorsal, com a cabeceira 

elevada a 45°. Realizou-se movimentos manuais oscilatórios rítmicos e rápidos de pequena 

amplitude, exercidos sobre a parede do tórax, somados à compressão da parede torácica 

durante a fase expiratória do ciclo respiratório. O procedimento teve duração de 5 minutos. O 

suprimento de oxigênio (O2) foi o usual, ou seja, a quantidade de O2 que os sujeitos já utilizavam 

- caso contrário, permaneceram em ar ambiente. 

Na hiperinsuflação manual com compressão torácica (G1), a criança foi posicionada em 

decúbito dorsal, com a cabeceira elevada a 45°, e realizou-se hiperinsulflações manuais rítmicas 

com o ressuscitador manual acoplado ao fluxômetro de O2 a 5 litros por minuto, fluxo 

inspiratório lento, pausa de um segundo com o ressuscitador manual e um alto fluxo expiratório 

alternando com compressões manuais durante a fase expiratória, com duração de 5 minutos. 

            Na aspiração endotraqueal tanto para G1 como para G2, posicionou-se a criança em 

decúbito dorsal com a cabeceira elevada a 45°, com oxigenação prévia, com máscara de 

traqueostomia, acoplada ao fluxômetro de O2 a 5 litros por minuto. A sonda foi introduzida, 

fechada até o ponto de resistência, procedendo-se à aspiração. Na presença de secreção 

espessa, foi instilada solução de soro fisiológico a 0,9%, na cânula de traqueostomia, e, em 

seguida, nova aspiração.  

Os dados foram coletados em dois momentos distintos. Momento 1 (M1): imediatamente 

antes da aplicação da técnica; e Momento 2 (M2): 15 minutos após a aspiração traqueal.  

As variáveis foram analisadas através de estatística descritiva e inferencial. Os dados 

foram replicados de forma absoluta e relativa. A análise inferencial dos cruzamentos 

estatísticos foi realizada para verificar a variação dos resultados entre os grupos analisados, 

visando conhecer a relação entre eles. Foi feita a parametrização de uma das variáveis como 

sendo dependente e a outra como independente, com vistas a analisar a predição de ambas. 
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Foram feitos teste de hipóteses, usando método de Kruskal-Wallis, em que se analisou o 

comportamento das correlações entre as variáveis analisadas e o grau de explicação da variável 

dependente em relação as variáveis independentes da amostra. O resultado foi considerado 

significativo quando p<0,05, caracterizando a significância entre os grupos estudados. Todos 

os testes contemplaram erro alfa de 5% e confiabilidade de 95%. 

Todas as análises foram obtidas por meio de Software Statistical Package for Social 

Science (SPSS), versão 23, atreladas às funcionalidades da ferramenta Excel® (versão 2.016). 

Em alguns momentos, dada a necessidade, para um melhor entendimento, foram usados: 

média, mediana, moda, desvio padrão, erro padrão, valor máximo, valor mínimo e significância 

para comparar os grupos nas avaliações. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina de 

São José do Rio Preto (FAMERP), parecer nº 2.767.529, trata-se de um subproduto da pesquisa 

matriz intitulada: “Educação e gestão em saúde: enfoques inter-relacionados de assistência, 

ensino e pesquisa”. 

 

RESULTADOS 

Participaram 33 crianças, sendo 16 no G1 e 17 no G2, apresentados na Tabela 1.  
 

Tabela 1. Crianças e porcentagens em relação ao cruzamento dos dados sociodemográficos e 

divisão entre os G1 e G2. São José do Rio Preto, SP, 2019. 

Informações Grupo 1 Grupo 2 Total 
Idade n % n % n % 

29 dias a 2 anos 6 37,50 5 29,41 11 33,33 
3 a 7 anos 2 12,50 6 35,29 8 24,24 

8 a 10 anos 3 18,75 2 11,76 5 15,15 
> 10 anos 5 31,25 4 23,53 9 27,27 

Total 16 100,00 17 100,00 33 100,00 
Sexo n % n % n % 

Feminino 8 50,00 9 52,94 17 51,52 
Masculino 8 50,00 8 47,06 16 48,48 

Total 16 100,00 17 100,00 33 100,00 
Diagnóstico n % n % n % 

Problemas respiratórios 7 43,75 7 41,18 14 42,42 
Problemas neurológicos 2 12,50 2 11,76 4 12,12 

Pós-operatório 3 18,75 5 29,41 8 24,24 
Problemas metabólicos 1 6,25 0 0,00 1 3,03 

Problemas cardiocirculatórios 0 0,00 2 11,76 2 6,06 
Outros 3 18,75 1 5,88 4 12,12 
Total 16 100,00 17 100,00 33 100,00 

Antecedentes n % n % n % 
Criança previamente hígida 3 18,75 1 5,88 4 12,12 

Neuropatias 6 37,50 6 35,29 12 36,36 
Erro inato do metabolismo 1 6,25 3 17,65 4 12,12 

Síndromes Genéticas 2 12,50 2 11,76 4 12,12 
Prematuridade 1 6,25 3 17,65 4 12,12 

Outros 3 18,75 2 11,76 5 15,15 
Total 16 100,00 17 100,00 33 100,00 
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 Na Tabela 2, estão as médias separadas por grupos, e os valores de p, relativos ao 

cruzamento das variáveis: SpO2, FC, FR, PAS, PAD e PAM nos momentos M1 e M2. O valor médio 

da saturação de oxigênio, no M2, apresentou aumento em ambos os grupos; entretanto, no 

Grupo 1 este aumento foi 0,36% maior. Houve diminuição da frequência cardíaca nos dois 

grupos, comparativamente, a queda foi mais acentuada no G1, em -3,62% após a intervenção. 

A frequência respiratória também apresentou queda após as duas intervenções, de -0,61% 

maior no G1. 

A pressão arterial sistólica apresentou redução no valor médio no M2, após as técnicas 

avaliadas, esta diminuição foi de -2,43% mais acentuada no G1. Na pressão diastólica e média, 

nota-se uma queda dos valores médios em G1 e G2, entretanto, mais elevada no Grupo 2, em -

3,98% e -2,15%, respectivamente.  

Ambas as técnicas mostraram ser seguras em sua aplicação, com relação às repercussões 

clínicas e estatísticas dos parâmetros avaliados após a sua aplicação. Porém, a técnica de 

hiperinsulflação manual com compressão torácica foi mais resolutiva em comparação com a 

vibrocompressão, embora nos valores de p não haver significância estatística nos M1 e M2, em 

nenhum dos sinais vitais analisados.  
 

Tabela 2. Média e os valores de p, relativos ao cruzamento das variáveis: SpO2, FC, FR, PAS, PAD 

e PAM nos momentos M1 e M2. São José do Rio Preto, SP, 2019. 

Saturação de Oxigênio Média 
M1 

Média 
M2 

Diferença % p 

G1 96,38 97,56 1,18 1,22 0,105 
G2 96,29 97,12 0,83 0,86 0,434 
Frequência Cardíaca      
G1 123,88 116,81 -7,07 -5,71 0,300 
G2 118,00 115,53 -2,47 -2,09 0,558 
Frequência Respiratória      
G1 30,44 29,88 -0,6 -1,97 0,763 
G2 34,35 34,82 0,47 1,36 0,835 
Pressão Arterial Sistólica      
G1 121,81 115,69 -6,22 -5,11 0,300 
G2 105,24 103,06 -2,18 -2,07 0,756 
Pressão Arterial Diastólica      
G1 73,31 70,88 -2,43 -3,31 0,895 
G2 66,24 61,41 -4,83 -7,29 0,179 
Pressão Arterial Média      
G1 87,25 85,31 -1,94 -2,22 0,678 
G2 78,00 74,59 -3,41 -4,37 0,459 

 

             Ao comparar os valores antes e após intervenção, não diferenciando qual das técnicas 

foi realizada, com relação aos valores da mediana, houve diminuição dos valores entre M1 e M2 

em todas as variáveis analisadas (SpO2, FC, FR, PAS, PAD e PAM). Observa-se diminuição do 

valor do desvio padrão e erro padrão na variável SpO2, evidenciando melhora clínica(Tabela 3).  



REFACS (online) Out/Dez 2022; 10(4)                                                                                                                             Artigo Original 

673                                                              Rev. Fam., Ciclos Vida Saúde Contexto Soc.  Out/Dez 2022; 10(4):667-678 

Com relação à frequência cardíaca, houve aumento de 1,00 no valor de moda, de 2,01 no 

desvio padrão e de 0,35 no erro padrão. Na variável frequência respiratória, aumento do desvio 

padrão em 0,7, e do erro padrão de 0,12. Na pressão arterial sistólica, houve aumento de 36,00 

no valor de moda. Na variável pressão arterial diastólica, houve aumento de 2,00 no valor de 

moda e no desvio padrão de 0,04. Apesar desse aumento com relação aos momentos 1 e 2, 

ambas as técnicas podem ser consideradas seguras, por não haver significância estatística dos 

valores de p, ao compararmos as técnicas entre os M1 e M2(Tabela 3).   
 

Tabela 3. Valores de mediana, moda, desvio padrão e erro padrão, relativos a SpO2, FC, FR, PAS, 

PAD e PAM nos momentos M1 e M2 do total dos pacientes. São José do Rio Preto, SP, 2019. 

Saturação de oxigênio Mediana Moda 
Desvio 
padrão 

Erro Padrão 

M1  96,00    96,00 2,53 0,44 
M2  98,00 100,00 2,19 0,38 
Frequência cardíaca     
M1 117,00 113,00 22,22 3,87 
M2 114,00 114,00 24,23 4,22 
Frequência respiratória     
M1  28,00    23,00 12,85 2,24 
M2  26,00   20,00 13,55 2,36 
Pressão arterial sistólica     
M1 115,00   90,00 19,08 3,32 
M2 111,00 126,00 17,14 2,98 
Pressão arterial diastólica     
M1  69,00   69,00 13,20 2,30 
M2  67,00   71,00 13,24 2,30 
Pressão arterial média     
M1  83,00   84,00 15,34 2,67 
M2  80,00   79,00 13,00 2,26 

 

 
DISCUSSÃO 

A faixa etária predominante na pesquisa foi a de 29 dias a 2 anos de idade. A 

predominância dessa faixa etária vai de encontro a uma análise retrospectiva, com 105 

crianças, com idade inferior a 16 anos, que necessitaram realizar a traqueostomia em um 

hospital infantil em Singapura, entre os anos de 2006 e 2016, com média de idade de oito 

meses2.  

Com relação ao gênero, houve semelhança. Entretanto, em recente revisão sobre 

crianças traqueostomizadas, dos 19 estudos incluídos, 16 relataram o procedimento com maior 

frequência em meninos, o que reflete a propensão genética ou de doenças adquiridas no sexo 

masculino, quanto à necessidade da traqueostomia3.  

A maioria das crianças neste estudo estava hospitalizada por problemas respiratórios. 

Através da análise de dados estaduais do Departamento de Emergência da Califórnia, Flórida, 
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Iowa e Nova York, uma investigação populacional analisou os motivos pelos quais 2.248 

crianças traqueostomizadadas necessitaram voltar ao hospital em um período de 30 dias após 

a alta. Em grande parte, esta necessidade esteve atrelada a complicações respiratórias, 

incluindo insuficiência respiratória com 11% e pneumonia com 4,0%14. 

A traqueostomia é frequente em crianças que apresentam comorbidades múltiplas15. A 

maior parte das crianças pesquisadas tinham alguma comorbidade que antecedia a internação, 

com destaque para neuropatias, com 36,36% (n=12). Neste trabalho foram excluídas as 

crianças com cardiopatias.  

Apesar de usualmente utilizada na prática clínica, são escassos os estudos recentes que 

avaliam as repercussões da manobra de hiperinsulflação manual com a compressão torácica. 

Uma publicação analisou os impactos sobre a mecânica respiratória e os sinais vitais da 

manobra de hiperinsuflação manual isolada associada à compressão e descompressão do tórax 

de 23 pacientes oncológicos adultos, sob ventilação mecânica invasiva, não havendo benefícios 

significativos com a associação das técnicas16. 

             Com relação a sua utilização em pediatria, descrita em algumas pesquisas como BS, a 

técnica tem sido relatada como parte da estratégia de tratamento fisioterapêutico em 

prematuros com síndrome do desconforto respiratório17, nos recém-nascidos e nos lactentes 

no pós-operatório de cirurgia cardíaca congênita18 e no manejo de pacientes pediátricos com 

COVID-1919. 

Neste estudo os valores de p, relativos ao cruzamento das variáveis: SpO2, FC, FR, PA, 

PAD, PAM, nos momentos M1 e M2 não obtiveram significância estatística, sugerindo que 

apesar das diferenças clínicas observadas a favor da técnica de hiperinsulflação manual com 

compressão torácica, ela não apresenta melhor eficiência do que a vibrocompressão com 

relação as repercussões para estabilidade dos sinais vitais avaliados. 

A mensuração dos sinais vitais (SSVV) é importante na rotina hospitalar, visto que indica 

a condição de saúde do paciente, sua evolução ou deterioração clínica20. 

A última revisão sistemática Cochrane que avalia a eficiência da fisioterapia no que diz 

respeito ao tempo para resolução clínica em crianças acometidas por pneumonia, reuniu 

diversos estudos que comparam qualquer tipo de intervenção, a nenhuma intervenção. Em 

cinco pesquisas, utilizou-se a frequência respiratória como parâmetro clínico, outros cinco 

consideraram os níveis de SpO26. 

             Os estudos sobre as modalidades de fisioterapia respiratória apresentam resultados 

controversos, pois, são baseados em desfechos obscuros e multifatoriais, que levam em 

consideração, entre outros, o tempo de internação21. Não foram encontrados trabalhos recentes 
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que avaliassem as repercussões da hiperinsuflação manual com compressão torácica e da 

vibrocompressão quanto à estabilidade sobre os sinais vitais do que a vibrocompressão em 

crianças traqueostomizadas em respiração espontânea. 

             Um estudo avaliou os motivos e quais as manobras mais usadas por 185 fisioterapeutas 

de cinco hospitais distintos, e as mais apontadas foram a de vibrocompressão, hiperinsuflação, 

drenagem postural, aspiração traqueal e mobilização motora, e o motivo da escolha foi baseado 

na eficácia observada na prática clínica, sem referências às evidências científicas22. Por esse 

motivo, existe a necessidade da realização de mais investigações que sirvam de base para a 

utilização das manobras que são aplicadas rotineiramente.  

Uma pesquisa com 30 recém-nascidos pré-termos em ventilação mecânica buscou 

compreender as repercussões de um protocolo de fisioterapia, e incluiu: BS, aceleração de fluxo 

expiratório (AFE) lenta e aspiração, sobre parâmetros cardiopulmonares; observou melhora da 

SpO2 e, as variáveis de FC e FR mantiveram-se dentro dos padrões de normalidade, sendo assim, 

o protocolo foi considerado seguro23.   

A respeito da vibrocompressão, um estudo analisou, por meio da escala de Wang, a 

função respiratória de 10 crianças com bronquiolite viral aguda (BVA), divididas em dois 

grupos, tratados pela fisioterapia convencional através da vibrocompressão e a não 

convencional, que abrangeu as modalidades de aumento do fluxo expiratório (AFE), expiração 

lenta e prolongada (ELPR) e respiração por pressão positiva intermitente (RPPI). Os resultados 

apresentaram eficácia em ambas às técnicas fisioterapêuticas24. 

Outra pesquisa comparou, em 25 crianças, as repercussões cardíacas, respiratórias e a 

eliminação das secreções bronquiais, entre a vibrocompressão e o recurso Pulsar®. As duas 

modalidades apresentaram eficiência com relação a eliminação das secreções. Não houve 

alterações relevantes entre a FC e FR, entretanto após a vibrocompressão, houve incremento 

na SpO225.  

 

CONCLUSÃO 

Apesar de a hiperinsulflação manual com compressão torácica apresentar melhor 

repercussão clínica do que a vibrocompressão, não demonstrou diferenças estatísticas que 

sustentem melhor eficiência de uma técnica sobre a outra, com relação as repercussões para 

estabilidade dos sinais vitais avaliados, os quais refletem na função cardiopulmonar de crianças 

traqueostomizadas em respiração espontânea.  

Destaca-se ainda que ambas técnicas mostraram ser seguras, de tal forma que não 

causaram alterações estatisticamente relevantes dos parâmetros avaliados após a sua 
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aplicação. As publicações sobre o tema são escassas, sendo necessários novas investigações 

randomizadas e com maior número de pacientes que fundamentem as técnicas. 

Como fatores limitantes, a escassez de referenciais metodológicos, o número reduzido 

da amostra e  o uso do suporte de O2 a 5 litros por minuto no G1, ao passo que as crianças do 

G2 que não faziam uso contínuo do O2, permaneceram em ar ambiente durante o atendimento, 

apesar de ter sido  realizado a oxigenação prévia antes do procedimento de aspiração 

endotraqueal para todas as crianças com máscara de traqueostomia, acoplada ao fluxômetro 

de oxigênio (O2) a 5 litros por minuto. Este fato pode ter influenciado de alguma forma para a 

estabilidade dos sinais vitais analisados.  
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