
 

 

 

 

 

 

 

EMENTA: FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA. TÉCNICA 

DE EMPILHAMENTO AÉREO. AIR STACKING. 

DOENÇAS RESPIRATÓRIAS CRÔNICAS. 

EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS INSUFICIENTES PARA 

UTILIZAÇÃO EM ADULTOS. 

 

Trata-se de consulta formulada à ASSOBRAFIR, acerca da técnica de empilhamento aéreo ou 

Air Stacking na população pediátrica e adulta, referente as suas indicações com base nas evidências 

científicas, especialmente nos pacientes com doenças respiratórias crônicas. 

  

É o relatório. 

 

 Passamos a opinar. 

 

 Inicialmente, ressaltamos que nenhum recurso fisioterapêutico deve ser indicado ao paciente 

apenas com base no seu diagnóstico clínico. Todo recurso deve ser aplicado baseado em uma 

criteriosa avaliação cinética funcional individualizada, com avaliação de resposta funcional e dados 

de monitorização de sua resposta terapêutica. 

 A técnica de empilhamento aéreo (Air stacking, em inglês) também pode ser identificada na 

literatura por outras nomenclaturas como recrutamento pulmonar volumétrico (lung 

volumetric/volume recruitment).  

 Alguns consensos de cuidado respiratório em doenças respiratórias crônicas como doença 

neuromuscular descrevem essa técnica dentro dos recursos adjuntos do cuidado em saúde dessa 

população (1, 2). Essa técnica consiste na utilização da bolsa de ressuscitação manual (AMBU®) 

com ou sem válvula unidirecional com o objetivo de incrementar o volume ar inalado pelos pacientes 

(3). As compressões do AMBU® entregam uma pressão positiva inspiratória por meio de um bocal, 

máscara ou via aérea artificial, sem ocorrer a expiração entre elas, até que a máxima capacidade de  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

insuflação seja atingida (4). A partir dessa técnica, pode-se obter capacidade de insuflação pulmonar 

(LIC), que o volume de ar exalado após uma insuflação máxima assistida que não envolve o paciente 

segurar (empilhar) sua ventilação; e a capacidade de insuflação máxima (MIC), que depende do 

paciente conseguir segurar (empilhar o ar) através do fechamento glótico ao final de cada inspiração 

assistida (5). 

Quando a técnica de empilhamento aéreo for empregada para aumentar a capacidade de tosse, 

a expiração após a LIC ou MIC será forçada (ou seja, tosse voluntária) e pode ser combinada com 

assistência expiratória, como a tosse manualmente assistida (TMA). Em contraste, se o objetivo 

principal for a expansão pulmonar, então as insuflações assistidas são seguidas por uma expiração 

passiva até à capacidade residual funcional (CRF). 

A literatura descreve como principais indicações para a técnica de empilhamento aéreo: I) 

pacientes com fraqueza muscula respiratória; II) pacientes com déficit na capacidade tosse (pico de 

Fluxo de tosse < 270 l/min); III) pacientes com  risco  de alteração na configuração da caixa torácica 

por fraqueza muscular; IV) durante pneumonias nos pacientes com doenças neuromusculares (1, 2). 

A grande vantagem da técnica de empilhamento aéreo sobre os outros métodos é a sua 

disponibilidade. O equipamento é leve, portátil, barato e facilmente adquirido. Alternativamente, uma 

bolsa de reanimação manual padrão encontrada (AMBU®) em qualquer hospital pode ser empregada.  

Em relação ao nível de evidência, a literatura apresenta que a técnica de empilhamento aéreo 

apresenta racional fisiológico para sua aplicação, com populações bem definidas. Estudos 

observacionais que utilizaram a pletismografia optoeletrônica (OEP) demonstraram aumento do 

deslocamento da parede torácica atribuível a expansão da caixa torácica (superior) e abdômen 

(inferior) com a LIC (6) como efeito agudo após a técnica. Estudos longitudinais apontam para um 

aumento do pico de fluxo de tosse utilizando a técnica de empilhamento aéreo até a MIC em pacientes 

com doenças neuromusculares, mas há escassez de ensaios clínicos nessa e em outras populações 

avaliando esse desfecho (7, 8). Dois ensaios clínicos não randomizados demonstraram um menor  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

declínio da função pulmonar e aumento da LIC em pacientes com Esclerose Lateral Amiotrófica e 

Síndrome Pós Poliomielite, sem impacto na qualidade de vida relatada nos realizaram a técnica de 

empilhamento aéreo 2x ao dia (aderentes a terapia) comparada aos não aderentes (9, 10).      

Quanto aos eventos adversos, os guias práticos descrevem que a técnica tem um baixo número 

de eventos adversos relatados, com pouca repercussão em parâmetros cardiovasculares, entretanto, 

desfechos importantes como pressão transpulmonar e lesão pulmonar não foram avaliados. (1, 2).  

 Em face do exposto, compulsando a literatura existente, embora haja descrição da técnica de 

empilhamento aéreo, as evidências científicas para seu uso são fracas na população adulta. 

 

É o parecer, salvo melhor juízo. 

 

São Paulo, 19 de outubro de 2023. 
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