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OBJETIVO 

 

Padronizar entre a equipe de fisioterapia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triân-

gulo Mineiro (HC-UFTM), administrado pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), 

a assistência ao paciente neonatal e pediátrico com diagnóstico de pós-operatório de cirurgia abdo-

minal. 

GLOSSÁRIO 

AFE - Aceleração do Fluxo Expiratório 

COT – Cânula Orotraqueal 

CPT – Capacidade Pulmonar Total 

CRF - Capacidade Residual Funcional 

Ebserh - Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

ELPr - Expiração Lenta e Prolongada 

EPAP - Máscara de Pressão Positiva nas Vias Aéreas 

FC – Frequência Cardíaca 

FR - Frequência Respiratória 

HC-UFTM - Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro  

PEEP - Pressão Positiva Expiratória Final  

PEP - Pressão Positiva nas Vias Aéreas 

PO – Pós-Operatório 

POP - Procedimento Operacional Padrão 

RPPI - Respiração por Pressão Positiva Intermitente 

TEF – Técnica de Expiração Forçada 

TEP - Tromboembolismo Pulmonar 

TVP – Trombose Venosa Profunda 

UTI - Unidade de Terapia Intensiva 

VC – Volume Corrente  

VM – Ventilação Mecânica 

VNI – Ventilação Não Invasiva 

VR – Volume Residual 
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APLICAÇÃO 

 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal e Pediátrica 

Enfermaria de Pediatria 

Unidade de Cuidados Intermediários (Berçário) 

Pronto Socorro Infantil 

 

1. INFORMAÇÕES GERAIS 

 

1.1 Introdução 

As cirurgias abdominais em sua grande maioria podem apresentar complicações pulmonares com 

maior ou menor intensidade, dependendo da localização da incisão cirúrgica. As complicações são 

mais evidentes naquelas incisões mais próximas do diafragma (incisão abdominal alta). 

A integridade da musculatura abdominal é importante para a manutenção da normalidade da dinâmi-

ca respiratória (biomecânica pulmonar), ou seja, uma intervenção na parede abdominal alta ou baixa 

contribui para um desajuste da biomecânica pulmonar. Dentre as principais alterações, pode-se citar: 

- Diminuição da capacidade vital; 

- Diminuição da capacidade residual funcional (CRF); 

- Diminuição da capacidade pulmonar total (CPT); 

- Diminuição da complacência pulmonar; 

- Aumento da frequência respiratória (FR); 

 - Aumento do trabalho respiratório. 

1.2 Etiologia 

Dentre as principais cirurgias abdominais em neonatologia e pediatria, cita-se: 

- Correção de atresia de vias biliares; 

- Transplante hepático; 

- Correção de hérnia de hiato; 

- Correção de megacólon congênito; 

- Ressecção de tumores abdominais; 

- Gastrostomias e colostomias; 
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- Correção de onfocele; 

- Correção de Gastrosquise; 

- Laparotomia exploradora; 

- Ressecação de enterocolite necrosante, etc. 

 

1.3 Manifestações Clínicas 

Dentre as manifestações clínicas no pós-operatório de cirurgia abdominal tem-se: os efeitos da anes-

tesia geral; dor na incisão cirúrgica, juntamente com os drenos, dificultando a ventilação pulmonar e 

trazendo risco de desenvolver hipoxemia; postura antálgica, que favorece o repouso prolongado e 

síndrome do imobilismo, predispondo ao tromboembolismo pulmonar (TEP); e trombose venosa 

profunda (TVP), esta última mais comum na faixa etária pediátrica. 

 

1.4 Objetivos da fisioterapia 

A fisioterapia tem como principais objetivos manter ou/ e melhorar a ventilação pulmonar, prevenir 

complicações respiratórias e sistêmicas, como síndrome do desconforto respiratório, TEP, pneumo-

nias, atelectasias, etc, contribuindo assim, para que o tempo de internação seja reduzido. Além disso, 

a fisioterapia visa manter o posicionamento adequado no leito, a fim de minimizar deformidades arti-

culares, usando coxins que se adaptem ao tamanho da criança, juntamente com órteses e talas de con-

fecção sob medida. 

 

1.4.1 Fisioterapia no pós-operatório de cirurgia abdominal 

A avaliação é de suma importância, pois será determinante no tipo de tratamento fisioterapêutico.  

Dentre as informações, se faz necessário conhecer um pouco da história do paciente, tipo de cirurgia 

e a patologia que o levou a tal procedimento, identificando nome, idade, sexo, doenças pregressas, 

complicações durante a cirurgia e o tempo de cirurgia. 

Anamnese, dados vitais, frequência cardíaca (FC), FR, temperatura, drenos (quantidade, posição, dé-

bito), localização da incisão cirúrgica (abdome inferior ou superior, tipo de incisão longitudinal ou 

transversal), oxigenação (saturação de oxigênio), presença ou não de ventilação mecânica (VM), se 

sim, avaliar parâmetros, se necessário auxiliar no ajuste dos mesmos, condições do abdome (tenso, 

distendido, timpânico, maciço, etc.), ferida operatória (hiperemiada, com secreção, calor, etc.) 
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Feita avaliação prévia, faz-se necessário traçar o plano de tratamento fisioterapêutico para o paciente, 

conforme a faixa etária, os dispositivos que o paciente esteja usando e condições hemodinâmicas. 

 

2. DESCRIÇÃO DAS TAREFAS 

 

2.1 Pós-Operatório (PO) Imediato 

Auxiliar na admissão do paciente, verificando a montagem do ventilador mecânico (no caso de paci-

entes intubados) e umidificação do mesmo, posição da cânula traqueal e sua numeração, se a ausculta 

pulmonar se mantém simétrica e livre de ruídos pulmonares. Após essa avaliação, caso seja necessá-

rio, iniciar higiene brônquica e reexpansão pulmonar (condutas descritas logo abaixo no 1º PO), de 

preferência com o paciente sob efeito de sedação e analgesia adequada, a fim de diminuir stress e 

aumento da pressão abdominal, evitando assim, deiscência abdominal, evisceração do conteúdo ab-

dominal, peritonites e demais complicações. 

Importante ressaltar que, em cirurgias abdominais de grande porte (exemplos: gastrosquise, atresia 

de esôfago, atresia das vias biliares, laparotomia exploradora), as manobras que aumentam a pressão 

abdominal, devem ser usadas com bastante cautela ou mesmo até substituídas por outras que não 

acarretam aumento da pressão abdominal nas primeiras 48 horas. 

 

2.2 1º PO 

Uso de VM no intraoperatório e no PO de cirurgia abdominal propicia acúmulo de secreções pulmo-

nares, além do colapso de unidades alveolares. Sendo assim, a fisioterapia dispõe de manobras e re-

cursos para minimizar estes efeitos. São eles: 

 

2.2.1 Desobstrução Brônquica (no paciente intubado): 

 

- Vibração/Vibrocompressão: A vibração pode ser realizada manualmente ou por meio de aparelho 

especifico. A vibração manual consiste em movimentos oscilatórios empregados no tórax por meio 

de contração isométrica da musculatura do antebraço e deve ser realizada na fase expiratória; entre-

tanto, no recém-nascido não é possível aplicar a vibração somente durante a expiração, devido à sua 

alta FR. A vibrocompressão associa essa vibração com compressão torácica. O fundamento da vibra-

ção está vinculado à propriedade do muco de liquefazer-se durante a agitação, portanto, o emprego 

desse recurso facilita a depuração da secreção. 
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- Aceleração Fluxo Expiratório (AFE): Consiste em um movimento toracoabdominal sincronizado. O 

fisioterapeuta posiciona-se em pé ao lado do paciente, coloca uma mão sobre o tórax da criança (en-

tre a fúrcula esternal e a linha intermamária) e a outra sobre o abdome (em cima do umbigo) e faz um 

movimento sincrônico aproximando as duas mãos do início ao fim da expiração.  

A posição mais adequada em crianças é o decúbito dorsal elevado, pois evita o refluxo gastroesofá-

gico. Pode ser dividida em AFE rápido, progressão da secreção dos brônquios de médio para os de 

grande calibre, ou AFE lento, que mobiliza secreções dos pequenos brônquios até as vias aéreas peri-

féricas, com expiração longa e não forçada inibindo fechamento precoce dos pontos de igual pressão. 

No caso do PO de cirurgia abdominal, não se usa o apoio abdominal a fim de proteger a ferida opera-

tória e não aumentar a pressão intra-abdominal, é dada preferência ao AFE lento (traz menos efeitos 

colaterais). 

 

- Drenagem Postural: Nessa técnica a ação da gravidade atua auxiliando o deslocamento de secreções 

periféricas para regiões proximais do pulmão. O uso do posicionamento como forma de drenagem 

baseia-se na anatomia da árvore brônquica. Adotando-se a postura invertida do segmento pulmonar 

acometido, a secreção é encaminhada para uma porção mais central, em que será removida por meio 

de tosse ou aspiração. Geralmente está associada a outras técnicas como vibração.  

A posição de Trendelemburg não é utilizada na UTI Pediátrica devido à labilidade do paciente e é 

contraindicada nos casos de refluxos gastroesofágico, fístula traqueoesofágica, hipertensão intracra-

niana e desconforto respiratório do paciente. 

A postura de drenagem mais indicada no PO de cirurgia abdominal é a de Fowler, uma elevação da 

cabeceira em torno de 45 a 60 graus, podendo ser utilizada em qualquer faixa etária. 

- Expiração Lenta e Prolongada (ELPr): É uma técnica de expiração lenta, prolongada, com a glote 

aberta que visa carrear secreções de vias brônquicas de médio calibre. A manobra é passiva e reali-

zada em decúbito dorsal, uma mão do fisioterapeuta fica na região abdominal e outra mão na região 

torácica, faz-se uma pressão simétrica toracoabdominal lenta no final de uma expiração espontânea 

até o volume residual (VR), promovendo, assim uma melhor desinsuflação pulmonar. 
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- Hiperinsuflação Pulmonar com Compressão Torácica (Bag Squeezing): Trata-se de uma série de 

excursões respiratórias amplas, profundas, com uma pausa inspiratória de 3 segundos, seguida de 

rápida expiração simulando a tosse. A técnica consiste na utilização de uma bolsa de hiperinsuflação 

manual (Ambu) em associação com manobras de vibração e pressão torácica. Deve ser realizada por 

2 fisioterapeutas em uma atuação em conjunta. O primeiro administrara o ambu, fornecendo um vo-

lume maior que o volume corrente (VC) utilizado pelo paciente, se possível, para chegar próximo ao 

limite da CPT e o segundo sincronizará a manobra de vibrocompressão após a hiperinsuflação.  

Desse modo, provoca-se a AFE, o que gera um fluxo turbulento e estimula o mecanismo de tosse, 

levando a um deslocamento das secreções impactadas na periferia pulmonar e carreando-as para a 

região de vias aéreas de maior calibre. É utilizado em pacientes entubados, sob VM ou traqueostomi-

zados, para prevenir áreas de colapso pulmonar e retenção de secreções.  

 

- Aspiração Traqueal: É utilizada para manter vias aéreas pérvias, entretanto, esta deve ser realizada 

com critério e indicação e não deverá seguir uma rotina de horários preestabelecidos. Realizada 

quando há evidência de secreção pulmonar, como roncos e estertores na ausculta pulmonar, presença 

de secreção na cânula orotraqueal (COT), queda de saturação com comprometimento do trabalho 

respiratório e após manobras de deslocamento de secreção.  

Para realizar a aspiração são necessários dois profissionais: o fisioterapeuta, que realizará as mano-

bras, e o técnico de enfermagem ou enfermeiro, que realizará a aspiração quando o paciente estiver 

entubado.  

Quando o paciente estiver com cânula traqueal ou sem uso de dispositivos (COT ou cânula traqueal) 

poderá ser realizado somente pelo fisioterapeuta. O paciente deve ser posicionado em decúbito dorsal 

com cabeça em linha média e o pescoço em leve extensão. Deve-se monitorar a saturação, a FC e 

ajustar a pressão do vácuo.  

2.2.2 Desobstrução Brônquica (no paciente extubado): 

Além das técnicas descritas a seguir, são utilizadas todas as técnicas acima mencionadas, exceto a 

hiperinsuflação manual. 

- Glossopulsão Retrógrada: É uma manobra aplicada no lactente ou na criança pequena, na tentativa 

de compensar sua incapacidade de expectorar. Ela conduz as secreções eliminadas do fundo da cavi-

dade bucal até a comissura labial para que sejam expelidas.  
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Depois que as secreções forem projetadas para o fundo da cavidade bucal, o fisioterapeuta deve se-

gurar, com uma das mãos, a cabeça do paciente com o polegar apoiado sob o maxilar, na base da lín-

gua, impedindo a deglutição. Os outros quatro dedos são suavemente apoiados sobre o crânio, sus-

tentando a cabeça.  

Durante o tempo expiratório, o estreitamento provocado pelo apoio do polegar aumenta a velocidade 

do ar expirado impulsionando a secreção até a comissura labial. O muco poderá então ser coletado, 

sendo assim indicada para exame macroscópico de secreção. 

- Drenagem Rinofaríngea Retrógrada: Manobra inspiratória forçada indicada para a remoção de se-

creções da rinofaringe. É realizada de forma passiva em lactentes e crianças pequenas, ou ativa nas 

acima de 4 a 5 anos. A técnica aproveita o reflexo inspiratório originado pelo choro ou após uma 

manobra de ELPr, AFE ou tosse provocada. 

Para aplicação da técnica na forma passiva, a criança deve estar posicionada em decúbito dorsal, ele-

vado a aproximadamente 30°. O fisioterapeuta com uma das mãos, eleva a mandíbula, apoiando o 

dedo indicador na base da língua, ao final do tempo expiratório, obrigando a criança a inspirar pro-

fundamente pelo nariz. Nessa técnica poderá ser associada também com a instilação de soro fisioló-

gico a 0,9%. Indicada para infecções aéreas extratorácicas e contraindicadas na ausência de tosse re-

flexa/eficaz ou estridor laríngeo. 

- Instrumentos de Oscilação de Alta Freqüência: Nessa modalidade utiliza-se como instrumentos o 

Flutter® (força da gravidade), o Shaker® (força da gravidade) e o Acapella® (força de atuação mag-

nética).  

O Flutter é um aparelho portátil formado por um bocal, um cone, uma bola de aço inoxidável e uma 

tampa perfurada. A melhor posição para realizá-lo é a sentada. O fisioterapeuta solicita uma inspira-

ção profunda seguida de expiração. Durante a expiração a esfera vibra e produz uma pressão expira-

tória oscilatória positiva de 20 a 25 cmH2O com o objetivo de melhorar a depuração mucociliar e a 

função pulmonar; o paciente deve manter bochechas contraídas para que as ondas de pressão não se-

jam dissipadas na cavidade bucal.  

O Shaker é um aparelho nacional portátil composto por um bocal, um cone, uma bola de aço inoxi-

dável e uma tampa perfurada. Apresenta o mesmo princípio do Flutter. Há produção de frenagem do 

fluxo respiratório por produzir curtas e sucessivas interrupções à passagem do fluxo, com pressão 
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expiratória positiva de 10 a 18 cm H2O, permitindo uma repercussão oscilatória produzida pelo re-

sistor do aparelho com freqüência de 9 a 18 Hz, que é transmitida à arvore brônquica.  

O Acapella tem mecanismo baseado, também, na vibração com pressão oscilatória positiva intra-

brônquica durante a expiração. A diferença está na forma como acontece a oscilação, realizada por 

um cone pivotante que possui uma válvula que regulará a resistência. O paciente pode executar em 

qualquer posição, com frequência ajustável ou máscara. O Acapella pode ser associado com nebuli-

zação para medicamentos em aerossol.  

Todos esses dispositivos atuam como um monolítico físico, acentuando a tosse e deslocando as se-

creções. São indicados para crianças ativas que tenham bom nível de consciência e compreensão. 

2.2.3 Reexpansão Pulmonar 

- Exercícios Respiratórios associados ou não com cinesioterapia respiratória: nestes exercícios respi-

ratórios, o paciente necessita compreender, cooperar e coordenar, portanto só podem ser executados 

a partir dos 3 anos de idade: 

 exercícios diafragmáticos (o paciente faz inspiração lenta nasal profunda utilizando o músculo 

diafragma, a expiração é feita com lábios semicerrados e, para auxiliar, o fisioterapeuta apoia a 

região abdominal);  

 inspiração profunda (o paciente realiza uma inspiração lenta, profunda e uniforme, por via nasal, 

atingindo o nível de volume de reserva inspiratório, sem ultrapassar a capacidade inspiratória má-

xima e a expiração ocorrerá por via oral, de maneira uniforme, sem exceder o volume de reserva 

expiratória);  

 inspiração máxima sustentada (consiste em uma inspiração profunda e lenta a partir da CRF até a 

CPT, sustentada por 5 a 10 segundos; a expiração ocorre por via oral de forma uniforme, não 

atingindo o volume residual, isso leva a um acréscimo sobre o volume de reserva inspiratório na 

pressão transpulmonar, prevenindo unidades de shunt, além de melhorar a performance dos mús-

culos inspiratórios e pode ser utilizada com os inspirômetros de incentivos);  
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 inspirações fracionadas (são inspirações nasais, suaves e curtas, interrompidas em curtos períodos 

de apneia pós-inspiratória programadas para 2 a 6 segundos, finalizando com expiração oral até o 

nível do repouso expiratório);  

 inspiração em tempos com ou sem pausa (soluços inspiratórios, são inspirações curtas e sucessi-

vas sem apneia pós-inspiratória, até atingir a CPT, em seguida realiza-se uma expiração oral, 

completa e suave);  

 expiração abreviada (são ciclos intermitentes de inspiração profunda nasal, intercalados com pe-

quenas expirações, sendo que no terceiro ciclo expira-se completamente) e; 

 inspiração desde a CRF (realiza-se uma expiração oral tranquila até o nível do repouso expirató-

rio, seguido de uma inspiração profunda; nesse padrão fica mais evidente a atividade diafragmáti-

ca).  

- Bloqueio Torácico (Descompressão Torácica Abrupta Localizada): Consiste em pressionar manu-

almente a região torácica, correspondente à área pulmonar comprometida, durante a fase expiratória, 

que deve ser forçada e longa.  

Em seguida, pede-se ao paciente que realize uma inspiração profunda; nesse momento encontrará 

uma resistência promovida pelo fisioterapeuta que, no mesmo momento, retira a compressão brus-

camente, o que direciona o fluxo ventilatório para a região dependente e promove a expansibilidade 

da região a ser tratada.  

- Terapia Expiratória Manual Passiva: Consiste em deprimir o gradil costal do paciente, além daquilo 

que ele consegue realizar ativamente, durante uma expiração normal ou forçada. O fisioterapeuta põe 

as mãos sobre as regiões paraesternais do paciente, acompanhando os movimentos torácicos nas fa-

ses respiratórias. Aplica-se também uma pressão no fim da fase expiratória, que leva a um prolonga-

mento dessa fase mediante uma pressão mais acentuada no gradil costal, nos sentidos para baixo 

(craniocaudal) e para fora (xifóide-crista ilíaca). 

- Incentivadores Inspiratórios: São aparelhos que oferecem um estimulo visual para o paciente, como 

forma de encorajá-lo a realizar uma inspiração máxima sustentada e alcançar a CPT. A execução é 

feita com parte do VR, seguido de uma inspiração máxima até atingir a CPT, e aplicada no incenti-
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vador por via oral, ativa e profunda, de início rápido e mantido no final, no qual ocorre o maior in-

cremento do trabalho ventilatório.  

Após a inspiração máxima pode-se ou não realizar uma pausa inspiratória fora do bocal, que potenci-

aliza o ar intra-alveolar e ocorre maior ventilação colateral e o recrutamento de unidades alveolares 

colapsadas. Existem dois tipos de incentivadores: a fluxo e a volume.  

O incentivador a fluxo consiste em uma ou mais câmaras plásticas que abrigam esferas semelhantes a 

bolas de pingue-pongue que se elevam em fluxos inspiratórios altos e turbulentos. O utilizado no 

HC-UFTM é o Respiron®.  

O incentivador a volume consiste em um sistema de pistão em que um êmbolo ou disco deve ser ele-

vado até atingir a capacidade inspiratória máxima ou nível predeterminado. Esse tipo é mais fisioló-

gico, pois o volume de treinamento é mais constante e gera um fluxo menos turbulento quando com-

parado com o incentivador a fluxo. O Voldyne® é o utilizado no HC-UFTM.  

 

- Máscara de Pressão Positiva nas Vias Aéreas (EPAP): Aparelho que consiste no uso de uma másca-

ra facial acoplada a uma válvula unidirecional em que resistores expiratórios podem ser ajustados 

com a função de manter pressão positiva em toda a fase expiratória. Um manômetro determina o ní-

vel de pressão positiva nas vias aéreas correto entre a válvula e o resistor.  

A sessão deve durar de 15 a 20 minutos. A pressão positiva nas vias aéreas aumenta a oxigenação e a 

CRF, melhora a complacência pulmonar, diminui o shunt pulmonar e auxilia na higiene brônquica. 

- Ventilação Não Invasiva (VNI): As terapias com pressão positiva no PO têm como objetivo pro-

mover a expansão de unidades alveolares no tratamento de atelectasia, derrame pleural, pneumonias, 

insuficiência respiratória, etc. Sendo de suma importância, observar se, durante à aplicação da técni-

ca, não esteja ocorrendo distensão abdominal excessiva, que pode ser está sendo provocada pelo uso 

exagerado de pressão positiva dos mesmos. 

- Pressão positiva contínua nas vias aéreas: define-se como sistema de artificial que gera uma pressão 

transpulmonar positiva durante a fase expiratória da respiração espontânea. 
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- Respiração por Pressão Positiva Intermitente (RPPI): É uma pressão positiva aplicada na fase inspi-

ratória, por intermédio de uma máscara facial ou bocal, com a expiração retornando a níveis de pres-

são atmosférica com ou sem retardo. A RPPI leva ao aumento da pressão alveolar na inspiração, com 

o objetivo de aumentar a capacidade inspiratória.  

O fisioterapeuta irá ajustar a pressão inspiratória máxima, de acordo com cada paciente, a sensibili-

dade (que deve permitir o início da inspiração com esforço mínimo) e o fluxo (baixo a moderado, 

para permitir um tempo inspiratório mais longo possível).  

- Dois níveis de pressão na via aérea (Bi-nível): é uma modalidade de VNI que consiste em 2 níveis 

de pressão de pressão positiva durante as duas fases da respiração: fase expiratória (EPAP) e fase 

inspiratória (Pressão Positiva Inspiratória). 

- Oxigenoterapia: Dentre os dispositivos pode-se usar cateter paranasal, cateter tipo óculos, máscara 

de Venturi, máscara de reservatório de oxigênio, as oxitendas e capacetes. 

 2.3 2° PO 

Se o desmame da VM foi possível, continuar mantendo as vias aéreas pérvias, através das condutas 

acima já descritas e desmame da oxigenoterapia. Iniciar mobilização precoce, com intuito de evitar 

os efeitos deletérios do repouso, com exercícios passivos, ativo-assistidos, ativos, ativo-resistidos e 

resistivos até a alta do paciente da UTI. Estimular a deambulação, assim que estiver livre de drenos 

nas crianças que já desempenham marcha independente, visto que, tanto as deambulações precoces, 

quanto a mobilização precoce, diminuem os riscos de TEP e TVP (mais comum em adultos e adoles-

centes), estimulam o peristaltismo, diminuindo a chance de distensão abdominal, de diminuição de 

força muscular, etc. 

 2.4 3° PO 

Manter toda conduta já descrita acima até a alta do paciente da UTI que será seguida de orientações 

para seus familiares sobre os cuidados com a criança e manutenção de seu tratamento. 

- Pressão Positiva nas Vias Aéreas (EPAP, RPPI): Descrita anteriormente, promove além de desobs-

trução pulmonar e reexpansão pulmonar a desinsuflação pulmonar. 
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- Técnica Expiratória Manual Passiva ou Pressão Manual Torácica e Abdominal: É uma força exer-

cida manualmente sobre uma parte do tórax e/ou abdômen com objetivo de aumentar o fluxo respira-

tório. A mão do terapeuta é colocada de forma plana sobre o tórax respeitando-se a mobilidade cos-

tal. No abdômen a mão apoia no sentido cranial para a elevação do diafragma ou no sentido descen-

dente para reter a massa abdominal. Aplicar a técnica com cautela, respeitando o ciclo respiratório 

para não modificá-lo, acarretando em hiperventilação ou hipoventilação, sempre na fase expiratória. 

- Pressão Positiva Expiratória Final (PEEP): O aparelho de PEP consiste em uma máscara facial e 

uma válvula com uma saída para que a resistência expiratória possa ser conectada. Um manômetro é 

inserido no sistema para monitorar a pressão. Esta técnica leva a um aumento na eliminação de muco 

ao efeito da PEP nas vias aéreas periféricas e nos canais colaterais. 

A terapia com PEP consiste em realizar uma expiração contra uma resistência ao fluxo, compreendi-

da entre 10 e 20 cmH2O. A PEP remove as secreções nas vias aéreas maiores através da chegada de 

ar a segmentos pouco ou não ventilados pela ventilação colateral e por prevenir o colapso das vias 

aéreas durante a expiração. Portanto, um aumento no volume pulmonar faz com que o ar localizado 

atrás das secreções, que obstruem as pequenas vias, ajude a removê-las.  

Para a realização da técnica, o paciente deve estar sentado, inclinado para frente, com os cotovelos 

apoiados sobre uma superfície estável e segurando a máscara firmemente sobre a boca e o nariz. Um 

bucal pode ser usado no lugar da máscara, caso haja maior preferência, ou melhor, adaptação do pa-

ciente. 

Primeiramente, o indivíduo inspira em VC e expira ativa e levemente em torno de 6 a 10 respirações, 

sendo importante que o volume pulmonar se mantenha, evitando expirações completas. A máscara de 

PEP é removida e uma Técnica de Expiração Forçada (TEF) de médio volume é realizada, no intuito 

de eliminar as secreções mobilizadas.  

A TEF é definida como a combinação de uma ou duas expirações forçadas (“huffs”) de volume pul-

monar médio a baixo e períodos de controle diafragmático e relaxamento. A glote deve manter-se 

aberta durante a técnica e, para isso, o paciente deve emitir sons de "huff" durante a expiração. O 

"huff" é uma manobra forçada e a sua duração ou a força de contração dos músculos expiratórios po-

dem ser moduladas para ampliar o fluxo expiratório e diminuir o risco de colapso das vias aéreas. 

Um "huff" de volume pulmonar médio é realizado a partir de uma respiração média com a boca e a 
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glote abertas e o ar deve ser expulso dos pulmões pela ação dos músculos da parede torácica e os ab-

dominais. 

A duração e a frequência do tratamento dependem da reação de cada paciente à técnica, mas equiva-

le, de maneira geral, a 15 minutos por sessão, 2 vezes ao dia, em pacientes com doença pulmonar 

estável, mas com traços de hipersecreção. 

- Fortalecimento dos músculos expiratórios: Cinesioterapia respiratória, descrita anteriormente, fo-

cando a musculatura expiratória. 

- Alongamento dos músculos inspiratórios: Promovendo posicionamento adequado, além de alonga-

mentos passivos, ativos e ativo-assistido da musculatura inspiratória (Diafragma, Intercostais, Esca-

lenos e musculatura acessória – Peitoral Maior e Menor, Trapézio, Serrátil Anterior e Esternocleido-

mastóideo) 

- Compressão e Descompressão torácica: Terapeuta coloca a mão na base inferior das últimas coste-

las do paciente. Enquanto o paciente expira, o fisioterapeuta faz uma compressão torácica para den-

tro e para baixo e, posteriormente, uma descompressão súbita quando o paciente inicia a inspiração. 

Isto gera uma elevação no fluxo da expiração e uma variação súbita de fluxo durante a inspiração.  

- Freno Labial: Esse exercício tem como objetivo aumentar o VC e diminuir a FR, melhorando a 

oxigenação por manutenção da PEP.  

Paciente realiza inspiração nasal lenta e expiração contra a resistência dos lábios franzidos. Tempo 

expiratório pode ser longo ou curto. 

- Deambulação: nas crianças que já possuem marcha, se faz necessária a estimulação da mesma, afim 

de melhorar peristaltismo das vísceras abdominais, além de auxiliar no tratamento e na prevenção de 

complicações pulmonares e cardiocirculatórias. 
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