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Aplicabilidade das técnicas de bag squeezing 
e manobra zeep em pacientes submetidos à 
ventilação mecânica

Applicability of bag squeezing and zeep maneuvers in mechanically 
ventilated patients

INTRODUÇÃO 

Uma das principais razões da admissão de pacientes na unidade de terapia in-
tensiva (UTI) é a necessidade de receber suporte ventilatório,(1) auxiliando ou subs-
tituindo a ventilação espontânea. No entanto, o uso da ventilação mecânica (VM) 
invasiva está diretamente relacionado a muitas complicações, dentre elas alterações 
da mecânica pulmonar e da função respiratória.(2-4)

A atuação da fisioterapia é ampla e está inserida no atendimento multidiscipli-
nar oferecido aos pacientes internados em UTI,(5) sendo considerada um recurso 
terapêutico eficiente no tratamento de pacientes submetidos à ventilação mecânica, 
com o objetivo de promover a remoção das secreções pulmonares retidas, reduzir 
o shunt intrapulmonar, recrutar áreas colapsadas, além de melhorar a complacência 
do sistema respiratório.(6-8)

As manobras de desobstrução brônquica visam a remoção de secreções brônqui-
cas, um dos maiores objetivos da fisioterapia em pacientes sob VM.(9) A presença de 
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a aplicabilidade das 
manobras de bag squeezing e zeep em pa-
cientes sob ventilação mecânica invasiva.

Métodos: Foram estudados vinte pa-
cientes sob ventilação mecânica invasiva e 
hemodinamicamente estáveis. Os pacien-
tes foram randomizados e alocados em 
uma das duas sequências de tratamento 
(bag squeezing ou manobra zeep). A ordem 
de aplicação da sequência foi invertida 
após quatro horas. Foram avaliadas fre-
quência cardíaca, frequência respiratória, 
saturação periférica de oxigênio e pressão 
arterial, antes, durante e após a execução 
de cada técnica. A secreção aspirada foi co-
letada e mensurada. Os dados foram ava-
liados utilizando análise estatística pareada 
para comparação entre os dois grupos e 
ANOVA para comparar os resultados ob-
tidos em cada grupo nas avaliações. 

Resultados: Houve um aumento sig-

nificativo na frequência cardíaca, de 92,6 
± 18,3 bpm para 99,8 ± 18,5 bpm e uma 
redução significativa na saturação periféri-
ca de oxigênio, de 96,9 ± 3,0% para 94,5 
± 4,3% durante a aplicação da técnica 
bag squeezing, embora os valores tenham 
se mantido dentro da normalidade. Não 
houve alterações durante a manobra zeep. 
Quando comparadas as duas técnicas foi 
encontrado diferença na saturação perifé-
rica de oxigênio durante a aplicação das 
mesmas. Não houve diferença na quanti-
dade de secreção removida.

Conclusão: Os resultados sugerem 
que ambas as técnicas são viáveis no to-
cante a sua aplicação, pois causam poucas 
alterações hemodinâmicas, e ambas as téc-
nicas são eficazes na remoção de secreção 
brônquica. 

Descritores: Terapia respiratória/mé-
todos; Modalidades de fisioterapia; Respi-
ração artificial; Bronquios/secreção
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via aérea artificial dificulta os mecanismos naturais de elimi-
nação de secreção, como a tosse e a função mucociliar,(10,11) o 
que favorece maior produção de secreção(12) e pode levar ao 
aumento da incidência de complicações pulmonares, como 
retenção de secreção e pneumonia.(11)

Dentre as manobras de desobstrução brônquica e expan-
são pulmonar utilizadas nos pacientes submetidos ao uso da 
VM invasiva, pode-se citar a hipersinsuflação, a qual pode 
ser realizada manualmente utilizando uma bolsa ventilatória 
ou por meio do ventilador mecânico.(13)A hiperinsuflação 
manual, também conhecida como bag squeezing ou bagging, 
tem como objetivo aumentar a ventilação alveolar, mobilizar 
secreções brônquicas, reverter áreas colapsadas, além de me-
lhorar a complacência estática. No entanto, resulta em algu-
mas alterações hemodinâmicas, com potenciais efeitos sobre 
o sistema cardiovascular e pressões intra-pleurais.(14-16)

A manobra zeep também é considerada uma alternativa 
para a remoção de secreções brônquicas, além de melhorar 
a complacência estática pulmonar, com a vantagem de não 
ser necessário desconectar o paciente da VM durante todo 
o procedimento.(13,17) Portanto, o presente estudo teve como 
objetivo verificar a aplicabilidade do uso das manobras de bag 
squeezing (BS) e zeep (MZ) em pacientes sob VM. 

MÉTODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, randomizado, con-
trolado do tipo cruzado, com amostra de conveniência, na 
UTI do Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes – Hos-
pital de Messejana, na cidade de Fortaleza – CE, no período 
de fevereiro de 2006 a maio de 2007. Esta pesquisa foi apro-
vada pelo comitê de ética da instituição e seguiu os preceitos 
éticos segundo a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde que estabeleceu os princípios para pesquisa em seres 
humanos,(18) sendo que todos os representantes legais assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram selecionados pacientes submetidos à VM, intu-
bados, hemodinamicamente estáveis, com idade superior a 
dezoito anos, de ambos os sexos e com prescrição médica 
para fisioterapia respiratória. Foram excluídos da pesquisa os 
pacientes que estivessem em uso de suporte ventilatório com 
pressão expiratória final positiva (PEEP) acima de 8 cmH2O, 
sistema de aspiração fechado, com quadro de broncoespasmo, 
pressão intracraniana elevada ou que apresentassem agitação 
neuropsicomotora. No caso de instabilidade hemodinâmica 
durante a aplicação da técnica, o protocolo era interrompido.

Os pesquisados foram selecionados aleatoriamente e ran-
domizados por meio do número do prontuário. Os pacientes 
com número do prontuário par iniciaram com o protocolo 
bag squeezing, que constou da aplicação da técnica de BS, e os 

pacientes com número do prontuário ímpar, iniciaram com o 
protocolo zeep, que consistiu na aplicação da MZ. 

Para execução da técnica BS, o paciente estava posiciona-
do em decúbito dorsal, e foram realizadas hiperinsuflações 
manuais rítmicas com uma bolsa ventilatória da marca Hu-
dson RCI® acoplada ao fluxometro de oxigênio (O2) à 5 l/
min, alternando com vibrocompressões manuais durante a 
expiração.(19)

Para realização da MZ, a PEEP foi elevada para 15 cmH2O 
no início da inspiração, com a pressão de pico limitada em 40 
cmH2O. Após a realização de cinco ciclos respiratórios no 
nível de pressão predeterminada, a PEEP foi reduzida para 
zero, de modo abrupto, acompanhada da manobra de vibro-
compressão manual.(20,21) 

Cada protocolo teve duração de cinco minutos, seguido 
de aspiração endotraqueal por sistema aberto, com sonda 
de aspiração traqueal número 12. Ao final, todos os pacien-
tes foram submetidos a ambos os protocolos pesquisados, 
sendo diferenciados apenas pela ordem com que eram exe-
cutados. O intervalo entre a aplicação de cada protocolo foi 
estipulado em quatro horas e os atendimentos foram reali-
zados no mesmo dia. 

A secreção aspirada após a aplicação de cada técnica foi 
coletada por meio do procedimento de mini-lavado broncoa-
veolar com técnica asséptica e instilação de 3ml de soro fisio-
lógico. Em seguida, foi mensurada em mililitros (ml) através 
do recipiente estéreo da marca Besse®. Não houve separação 
da secreção da solução salina.

As variáveis analisadas foram pressão arterial sistólica 
(PAS), pressão arterial diastólica (PAD), frequência cardíaca 
(FC), frequência respiratória (FR) e saturação periférica de 
oxigênio (SpO2), as quais foram mesuradas e registradas em 
três momentos distintos: antes, durante (com dois minutos e 
meio da aplicação da técnica) e imediatamente após a reali-
zação de cada manobra, por meio da observação no monitor 
cardíaco da marca Dixtal®, antes da realização da aspiração 
endotraqueal.

Os dados foram avaliados utilizando análise estatística 
pareada para comparação entre os dois grupos. A análise de 
variância para mensurações repetidas (ANOVA) foi utiliza-
da para comparar os resultados obtidos em cada grupo nas 
avaliações. Foram considerados como estatisticamente signi-
ficantes quando o valor de p≤0,05. 

RESULTADOS

Características demográficas
Foram estudados 20 pacientes, seis do gênero masculino 

e quatorze do gênero feminino, com média de idade de 63 
± 20 anos e com tempo de intubação orotraqueal médio de 
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35 ± 48 dias. Doze pacientes faziam uso de antibióticos e sete 
faziam uso de drogas vasodilatadoras. Cinco pacientes foram 
submetidos à VM devido à doença pulmonar obstrutiva crôni-
ca, três com infarto agudo do miocárdio, três com insuficiên-
cia cardíaca congestiva, dois com acidente vascular encefálico, 
um com insuficiência respiratória, um com miocardiopatia, 
um com traumatismo cranio-encefálico, um com paralisia ce-
rebral, um por pós-operatório de lobectomia superior direita, 
um com esclerose lateral amiotrófica e um com traumatismo 

raqui-medular. Destes, treze evoluíram com infecção respirató-
ria, nove com insuficiência respiratória, um com edema agudo 
pulmonar e um com insuficiência renal.

Todos os pacientes encontravam-se no ventilador mecâ-
nico Interplus® da marca Intermed®. Com relação à sedação, 
três pacientes faziam uso de fentanila 2ml/h/kg associada a 
midazolam 5ml/h/kg. Os demais pacientes, recebiam sedoa-
nalgesia, se necessário, conforme critério médico (Tabela 1).

Variáveis cardiorrespiratórias
Quando comparada a FC nos três tempos entre si, no gru-

po que foi submetido à manobra BS, foi encontrada diferença 
estatisticamente significante entre antes e durante, e entre antes 
e após a técnica (p=0,008). Porém, o mesmo não foi observado 
no grupo que foi submetido à MZ (p=0,141). Também não 
foram encontradas diferenças estatisticamente significantes, 
quando comparadas as duas manobras (Tabela 2). 

As variáveis PAS, PAD e FR não apresentaram diferenças 
significativas em nenhum momento da aplicação das técni-
cas de BS (p= 0,351, p= 0,375, p=0,414, respectivamente) e 
MZ (p=0,526, p=0,460, p=0,595, respectivamente). Adicio-
nalmente, também não foram observadas diferenças estatísti-
camente significantes nessas variáveis quando comparado as 
duas técnicas (Tabela 2).

Houve redução estatisticamente significante na SpO2 en-
tre antes e durante a aplicação da manobra BS (p=0,002), 
quando comparados os três tempos entre si. Entretanto, essa 
redução significativa não foi observada em nenhum mo-
mento da realização da MZ (p=0,549). Quando comparado 
as duas manobras, foi encontrada diferença estatisticamen-
te significante apenas durante a aplicação das duas técnicas 
(p=0,021) (Tabela 2). 

Volume de secreção removido
Não foi encontrada diferença estatisticamente significa-

tiva no volume de secreção removido quando comparada as 
duas manobras, BS e MZ (5,85 ± 4,02 ml e 6,1 ± 3,79 ml, 
respectivamente; p=0,818).

Tabela 1 - Características demográficas
Variável Resultado
Gênero (M/F) 6/14
Idade 63,0 ± 20,0
IOT dias 35,0 ± 48,0
Causas da IOT 

 Respiratórias 8 (40)
 Cardíacas 6 (30)
 Neurológicas 6 (30)

Comorbidades 
 Infecção respiratória 13 (65)
 Insuficiência respiratória 9 (45)
 Edema agudo pulmonar 1 (5)
 Insuficiência renal 1 (5)

Terapia ventilatória 
 VCV 3 (15)
 SIMV 14 (70)
 PSV 3 (15)
 PEEP 5,5 ± 0,8
 FiO2 39 ± 9,6

Terapia medicamentosa 
 Antibiótico 12 (60)
 Vasodilatador 7 (35)

M – masculino; F – feminino; IOT- intubação orotraqueal; VCV- ven-
tilação volume controlado; SIMV- ventilação mandatória intermitente 
sincronizada; PSV- ventilação pressão de suporte; PEEP- pressão posi-
tiva expiratória final; FiO2 - fração inspirada de oxigênio. Resultados 
expressos em média ± desvio padrão ou número (%).

Tabela 2 – Variáveis cardiorrespiratórias nas técnicas de bag squeezing (BS) e manobra zeep (MZ)
Antes Durante (2 ½ minutos)  p* Após p*

BS MZ p† BS MZ p† BS MZ BS MZ p† BS MZ
FC 92,6 ± 18,3* 96,5 ± 20,9 NS 97,9 ± 21,3* 98,7± 21,8 NS 0,01 NS 99,8 ± 18,5* 102,2 ± 25,9 NS 0,01 NS
PAS 130,0 ± 29,4 135,4 ± 25,2 NS 131,3 ± 32,1 134,1 ± 30,4 NS NS NS 136,2 ± 27,0 135,3 ± 26,7 NS NS NS
PAD 68,3 ± 20,7 72,0 ± 17,6 NS 69,9 ± 20,2 73,0 ± 21,0 NS NS NS 72,6 ± 23,4 74,1 ± 20,6 NS NS NS
FR 20,8 ± 6,7 19,2 ± 5,7 NS 24,5 ± 11,6 20,1 ± 5,9 NS NS NS 23,6 ± 9,0 19,4 ± 5,6 NS NS NS
SpO2 96,9 ± 3,0* 97,3 ± 1,5 NS 94,5 ± 4,3†* 97,3 ± 1,6† 0,02 0,00 NS 96,1 ± 2,6 97,2 ± 1,7 NS NS NS

FC- frequência cardíaca; PAS- pressão arterial sistólica; PAD- pressão arterial diastólica; FR - frequência respiratória; SpO2 - saturação periférica de 
oxigênio; NS: não significativo. Valores expressos em média ± DP. †Valores de p se referem a comparação entre BS e MZ. *Valores de p se referem a 
comparação entre antes e durante e antes e depois em cada um dos grupos.
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DISCUSSÃO

A hiperinsuflação manual é utilizada como tratamento 
para recrutar áreas pulmonares colapsadas e mobilizar secre-
ções retidas.(22,23) Os efeitos da utilização da hiperinsuflação 
manual em relação à mobilização de secreções e complacência 
estática pulmonar já foram estabelecidos,(13) no entanto há 
poucas evidências da comparação entre BS e MZ.

Singer et al.(24) estudaram a aplicação da hiperinsuflação 
manual em indivíduos submetidos à VM e observaram re-
dução significativa no débito cardíaco (DC) ao aumentar a 
pressão intratorácica, devido à diminuição do retorno veno-
so, porém sem incremento da FC. Em contrapartida, no pre-
sente estudo houve um acréscimo significativo da FC quando 
utilizado o BS, provalmente na tentativa de compensar uma 
possível redução do DC. Além disso, no estudo de Singer et 
al.(24) a hiperinsuflação manual não foi seguida de vibrocom-
pressão torácica, a qual também pode ter contribuído para o 
aumento da FC encontrado em nosso estudo.

Em relação à MZ, a alteração da FC não foi significante, 
pois a vibrocompressão só foi realizada a cada cinco ciclos 
respiratórios. Comparando-se as duas técnicas, não houve 
diferença significativa em relação à FC, em nenhum momen-
to da aplicação da técnica. Estes resultados são similares aos 
encontrados por Rodrigues et al.,(17) que ao comparar BS e 
MZ, verificaram que nos dois grupos houve um aumento da 
FC em relação ao pré-tratamento, porém sem significância 
clínica.

Ao analisar os resultados obtidos em relação à FR, não 
foram observadas alterações significativas em nenhuma das 
duas técnicas estudadas. Durante a aplicação da MZ, a FR é 
garantida pela VM o que justifica a ausência dessas alterações. 
No entanto, era esperado encontrar alterações significativas 
no grupo onde foi aplicada a manobra de BS, uma vez que a 
FR é influenciada pela execução dessa técnica. Possivelmente, 
quando esta foi aplicada seguindo um ritmo coordenado de 
insuflação e desinsuflação da bolsa ventilatória, a mesma não 
estimulou os centros reguladores da FR do paciente. 

Teoricamente, a hiperinsuflação deve melhorar o com-
portamento elástico pulmonar, permitindo uma maior dis-
tribuição de gás alveolar e melhora na atividade do surfac-
tante.(25) Todavia, houve uma redução significativa da SpO2 
durante a realização da técnica BS no presente estudo, o que 
não foi observado durante a MZ. Dados na literatura(17,26-28) 
em relação à SpO2, quando aplicada a manobra de BS, são 
controversos. 

A PEEP restaura ou eleva a capacidade residual funcional 
do paciente, o que melhora a oxigenação.(29) Ao desconectar 
o paciente da VM, ocorre perda dessa pressão; então apesar 
da oferta de oxigênio ter sido mantida na técnica de BS, isso 

parece não ter sido suficiente para manter os alvéolos insufla-
dos, dificultando as trocas gasosas. Além disso, nossa amostra 
constou de um grande número de pacientes com infecção 
e insuficiência respiratória, o que justifica a redução signifi-
cativa na SpO2 em nosso estudo. Ao realizar a MZ, a perda 
da PEEP ocorreu apenas no momento da vibrocompressão 
torácica, a cada cinco ciclos respiratórios, sendo retornada 
imediatamente à 15 cmH2O. Além disso, os pacientes per-
maneceram conectados à VM durante toda a realização da 
manobra, o que foi fundamental para as adequadas trocas 
gasosas e a manutenção da SpO2.

Vale ressaltar que apesar dos valores da FC terem apresen-
tado alterações quando aplicado a manobra de BS, os valores 
comparados estão no intervalo de normalidade. O mesmo 
acontece para a SpO2 que se apresenta dentro de valores nor-
mais. 

Dados da literatura evidenciam(17,24) não haver alterações 
significativas na PAS e PAD quando aplicadas a técnica de BS 
e MZ, semelhante aos resultados obtidos no presente estudo. 

Esperávamos que a manobra BS provocasse maior mobili-
zação da secreção em relação à MZ por utilizar um alto fluxo 
inspiratório, no entanto, os dois métodos promoveram uma 
remoção de secreção de volumes semelhantes. Estudo simi-
lar realizado por Berney e Denehy,(13) que utilizou a hiperin-
suflação manual e a hiperinsuflação mecânica, também não 
demonstrou alteração significativa no volume da secreção re-
movida. A mobilização da secreção depende da relação entre 
o fluxo inspiratório e expiratório, da frequência do fluxo de 
gás e das propriedades viscoelásticas da secreção, além disso, o 
fluxo expiratório deve ser no mínimo 10% mais rápido que o 
fluxo inspiratório.(30,31) Diante disso, fica o questionamento se 
o fluxo de oxigênio utilizado em nosso estudo para a realização 
do BS foi baixo, ou se realmente as duas técnicas se equivalem 
no que diz respeito ao volume de secreção removida. 

Essa pesquisa apresenta algumas limitações como o pe-
queno número de pacientes, a ausência de análise da mecâni-
ca respiratória e de comparações sobre o status de sedação do 
paciente, além da heterogeneidade da população estudada. 
Entretanto, acreditamos que a mesma aborda uma área im-
portante da VM, onde mais pesquisas são necessárias. Sugeri-
mos que outros trabalhos sejam realizados complementando 
os achados aqui encontrados.

CONCLUSÃO

Este estudo demonstrou que a técnica de bag squeezing e a 
manobra zeep são semelhantes em relação à remoção de secre-
ção brônquica, e que ambas as técnicas são viáveis no tocante 
a sua aplicação, não causando repercussões hemodinâmicas 
significativas durante sua utilização. 
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the applicability of the bag squeezing 
and zeep maneuvers in mechanically ventilated patients. 

Methods: Twenty stable mechanically ventilated patients 
were studied. All patients were randomly allocated to either bag 
squeezing techinique followed by zeep maneuver, or the reversed 
sequence. Each group crossed to the other sequence four hours la-
ter. Heart rate, respiratory rate, peripheral oxygen saturation and 

blood pressure were measured before, during and after each tech-
nique use. The suctioned secretions were collected and measured. 
The data were analyzed by pairwise statistical analysis for inter-
group comparisons, and ANOVA for each group results analysis. 

Results: The heart rate was significantly increased, from 92.6 
± 18.3 bpm to 99.8 ± 18.5 bpm and the peripheral oxygen satura-
tion significantly decreased from 96.9 ± 3.0% to 94.5 ± 4.3% du-
ring the bag squeezing maneuver, although the values remained 
within the normal range. No significant changes were seen for the 
zeep maneuver. Peripheral oxygen saturation during the maneu-
vers was found to change when the techniques were compared. 
No differences were found for the suctionedsecretions amounts.

Conclusion: The results suggest that both techniques are fea-
sible as they cause few hemodynamic changes, and both are effec-
tive for bronchial secretions removal.

Keywords: Respiratory therapy/methods; Physical therapy 
modalities; Respiration, artificial; Bronchi/secretion
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