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RESUMO: 
Uma das principais causas de morbidade e mortalidade é o 
acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi), e em todo o mun-
do é uma das principais causas de admissão em unidades de 
terapia intensiva (UTI). Muitas das complicações pulmonares 
como insuficiência respiratória, pneumonia, derrame pleural, 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), edema 
pulmonar e embolia pulmonar por tromboembolismo venoso – 
podem ocorrer neste grupo de pacientes e estão associadas 
a um alto risco de mortalidade. O objetivo deste manuscrito é 
revisar e descrever a fisiopatologia subjacente ao desenvolvi-
mento de complicações pulmonares e insuficiência respiratória 
após AVC e as diferentes estratégias de ventilação nesta po-
pulação, com foco no risco relacionado à terapia com oxigê-
nio (O2) e aplicação de ventilação pulmonar protetora. O AVC 
isquêmico pode ser classificado em graus variados de déficit 
neurológico e limitações funcionais duradouras na maioria dos 
pacientes, com sérias consequências sociais e econômicas, 
sendo um potencial problema de saúde pública de preocupa-
ção global. A mobilização precoce é um dos conceitos centrais 
da reabilitação precoce desses pacientes, podendo prevenir 
ou reduzir complicações relacionadas à inatividade, promover 
a recuperação neurológica e melhorar os resultados dos pa-
cientes.

Palavras-chave: AVCi. Embolia Pulmonar. SDRA. Mobiliza-
ção Precoce.

ABSTRACT: 
One of the main causes of morbidity and mortality is ischemic 
stroke, and worldwide it is one of the main causes of admission 
to intensive care units (ICU). Many of the pulmonary complica-
tions such as respiratory failure, pneumonia, pleural effusion, 
acute respiratory distress syndrome (ARDS), pulmonary ede-
ma and pulmonary embolism from venous thromboembolism 
– can occur in this group of patients and are associated with 
a high risk of mortality. The aim of this manuscript is to review 
and describe the pathophysiology underlying the development 
of pulmonary complications and respiratory failure after stroke 
and the different ventilation strategies in this population, focu-
sing on the risk related to oxygen (O2) therapy and application 
of protective lung ventilation. Ischemic stroke can be classi-
fied into varying degrees of neurological deficit and lasting 
functional limitations in most patients, with serious social and 
economic consequences, being a potential public health pro-
blem of global concern. Early mobilization is one of the central 
concepts of early rehabilitation of these patients, which can 
prevent or reduce complications related to inactivity, promote 
neurological recovery and improve patient outcomes.

Key words: Stroke. Pulmonary Embolism. ARDS. Early Mo-
bilization.

INTRODUÇÃO:
O acidente vascular cerebral (AVC), se define como uma rup-
tura repentina da perda da função neurológica devido uma in-
terrupção de fluxo sanguíneo para o encéfalo que ultrapassa 
24 horas. Os AVCs podem ser classificados como isquêmicos 
ou hemorrágicos. A etiologia do AVC isquêmico é devido a um 
evento trombótico ou embólico que causa uma diminuição no 
fluxo sanguíneo para o cérebro. Em um evento trombótico, o 
fluxo sanguíneo para o cérebro é obstruído dentro do vaso san-
guíneo devido à disfunção dentro do próprio vaso, geralmente 
secundária a doença aterosclerótica, dissecção arterial, displa-
sia fibromuscular ou condição inflamatória (Ntaios, 2020).

O acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) é uma das prin-
cipais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo 
e uma das principais causas de admissão em unidades de 
terapia intensiva (UTI). Nas últimas décadas, a incidência de 
AVC tem aumentado e, apesar de uma diminuição geral na 
mortalidade, ainda é a principal causa de incapacidade grave 
na população adulta. 

A localização do acidente vascular cerebral é provavelmente 
o fator mais relevante relacionado à necessidade de ventila-
ção mecânica (VM), e não ao tipo específico de patologia ce-
rebrovascular. Nesse contexto, o comprometimento das áreas 
cerebrais que regulam o nível de consciência (tálamo, sistema 
límbico, formação reticular no tronco encefálico), respiração 
(centros respiratórios no córtex, ponte e medula) e deglutição 
(medula e tronco encefálico) aumenta o risco de insuficiência 
respiratória (Asehnoune et al. 2017).

Distúrbios na função do sistema respiratório e complicações 
que afetam o sistema respiratório são comuns após o aciden-
te vascular cerebral. A natureza desses distúrbios depende 
da gravidade e do local da lesão neurológica. Alterações no 
controle respiratório, na mecânica respiratória e no padrão res-
piratório são comuns e podem levar a alterações nas trocas 
gasosas ou à necessidade de ventilação mecânica (Roches-
ter e Mohsenin, 2002) Complicações pulmonares como insu-
ficiência respiratória, pneumonia, derrame pleural, síndrome 
do desconforto respiratório agudo (SDRA), edema pulmonar 
e embolia pulmonar por tromboembolismo venoso – podem 
ocorrer neste grupo de pacientes e estão associadas a um alto 
risco de mortalidade. Em particular, a pneumonia associada ao 
acidente vascular cerebral é descrita como um fator de risco 
independente para desfecho desfavorável e óbito. Uma vez 
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que a complicação extracerebral mais frequente de pacientes 
neurológicos de UTI é a insuficiência respiratória, o desenvol-
vimento de novas estratégias de ventilação mecânica pode po-
tencialmente melhorar seu resultado. Até o momento, poucos 
estudos abordaram o melhor manejo respiratório de pacientes 
com AVC (Kutchak et al. 2015).

Sobreviver a uma doença crítica tornou-se agora os esforços 
de uma abordagem de equipe interdisciplinar e interprofissio-
nal. Essa equipe inclui médicos intensivistas, enfermeiros, nu-
tricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos e psicólogos, para 
citar alguns. A crescente ênfase na reabilitação de pacientes 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) criou um papel maior 
do fisioterapeuta a partir do que tradicionalmente se pensava, 
ficando restrito apenas aos cuidados respiratórios. No entanto, 
na última década, houve uma expansão no papel da fisiotera-
pia na UTI para a reabilitação e não apenas para os cuidados 
respiratórios.

A razão para esta grande mudança foi o estabelecimento de 
disfunções musculoesqueléticas definitivas observadas no 
paciente crítico. Com as definições de polineuromiopatia de 
doença crítica (PDC) e disfunções diafragmáticas induzidas 
pela ventilação (DDIV) encontrando seu caminho em parte dos 
problemas que os pacientes de UTI sofrem, tem havido uma 
grande necessidade de abordar essas disfunções. Estudos re-
centes demonstraram como PDC e DDIV afetam os resultados 
em relação ao desmame, extubação e tempo de internação. 
Portanto, direcionar essas disfunções para melhorar os resul-
tados tornou-se agora uma prioridade para pacientes graves. 
A admissão em uma UTI resulta em diminuição significativa na 
força muscular periférica e má qualidade de vida entre os so-
breviventes da UTI. Em 7 dias, há uma redução na força mus-
cular periférica em 11,3% foi observada com maiores reduções 
no deltoide (redução de 13%) e menor redução na força mus-
cular do tornozelo, plantar e dorsiflexor (10%). Considerando o 
impacto da permanência na UTI sobre os músculos periféricos, 
as estratégias de reabilitação passaram a se concentrar muito 
na mobilização precoce e no exercício visando os músculos 
periféricos e os músculos respiratórios (Stiller, 2013). 
O objetivo deste manuscrito é revisar e descrever a fisiopa-
tologia subjacente ao desenvolvimento de complicações pul-
monares e insuficiência respiratória após AVC e as diferentes 
estratégias de ventilação nesta população, com foco no risco 
relacionado à terapia com oxigênio (O2) e aplicação de venti-
lação pulmonar protetora.

REFERENCIAL TÉORICO:

Tipos de AVC
ISQUEMICO E HEMORRAGICO:
Acidente vascular cerebral (AVC) é um comprometimento agu-
do da perfusão ou vasculatura cerebral. Aproximadamente 
80% dos AVCs são isquêmicos e os demais são hemorrági-
cos. Nesta discussão, nos limitamos principalmente aos aci-
dentes vasculares cerebrais isquêmicos. Nas últimas décadas, 

a incidência de acidente vascular cerebral e mortalidade está 
diminuindo.  Na população mais jovem, existem inúmeras cau-
sas que levam ao AVC, incluindo distúrbios de coagulação, dis-
secção da carótida e abuso de drogas ilícitas. No cenário agu-
do, uma história e exame rápidos devem ser realizados. Como 
"tempo é cérebro", é muito importante não perder tempo (Fang 
et al. 2014).

As etiologias isquêmicas podem ainda ser divididas em embó-
licas (quando o embolo originário do coração invade os vasos 
cerebrais), trombóticas (acontecem em artérias de maiores ca-
libres e devido ao processo de aterosclerose) lacunares (lesão 
isquêmicas em áreas menores que varia entre 1 a 20mm e 
profundo). Em geral, os fatores de risco comuns para acidente 
vascular cerebral incluem hipertensão, diabetes, tabagismo, 
obesidade, fibrilação atrial e uso de drogas.  A hipertensão 
crônica não controlada é a principal causa acidentes vascu-
lares cerebrais de pequenos vasos principalmente na cápsula 
interna, tálamo, ponte e cerebelo. Medidas de estilo de vida, 
como perda de peso, restrição de sal, ingestão de mais frutas e 
vegetais (como a dieta mediterrânea) são úteis para diminuir a 
pressão arterial. Cada redução de 10 mm Hg na pressão arte-
rial está associada a uma redução de 1/3 no risco de acidente 
vascular cerebral na prevenção primária (Fang et al. 2014).

Eventualmente, devido ao acúmulo excessivo de placas, ocor-
rem acidentes vasculares cerebrais trombóticos. Na população 
idosa, o risco de AVC cardioembólico aumenta principalmente 
devido à fibrilação atrial. 

Com uma boa história e exame físico, podemos localizar o 
AVC. Existem várias síndromes de acidente vascular cerebral.

AVC hemorrágico:
A hemorragia intracerebral espontânea e não traumática é os 
20% restantes dos AVCs de natureza hemorrágica. As etio-
logias hemorrágicas podem ser de hipertensão, ruptura de 
aneurisma, malformações arteriovenosas, angiomas venosos, 
sangramento devido a drogas ilícitas como cocaína, metástase 
hemorrágica, angiopatia amiloide e outras etiologias obscuras 
(Shi e Wardlaw, 2016).

 A hemorragia subaracnóidea é outro subtipo de acidente vas-
cular cerebral hemorrágico. As duas principais causas de he-
morragia subaracnóidea são ruptura de aneurismas arteriais 
que se encontram na base do cérebro e sangramento de mal-
formações vasculares que se encontram perto da superfície 
pial (Wajngarten e Silva, 2019).

Em pacientes com hemorragia intracerebral, a PA está fre-
quentemente elevada e a hipertensão está associada à maior 
expansão do hematoma, deterioração neurológica e pior prog-
nóstico. No entanto, o manejo da hipertensão é complicado 
por riscos concorrentes (redução da pressão de perfusão cere-
bral em pacientes com hipotensão intracraniana) e benefícios 
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potenciais (redução de sangramento adicional) (Wajngarten e 
Silva, 2019).

Infarto da Artéria Cerebral Anterior (IACA)
Existe um suprimento sanguíneo colateral significativo no ter-
ritório da artéria cerebral anterior (ACA). Portanto, derrames 
puros de ACA são raros. A distribuição IACA envolve principal-
mente a área de Broca, córtex motor primário, sensorial primá-
rio e córtex pré-frontal. Assim, os pacientes apresentam afasia 
motora, problemas de personalidade e fraqueza e dormência 
na perna contralateral. Mão e rosto geralmente são poupados 
(Shi e Wardlaw, 2016).

Infarto da Artéria Cerebral Média (IACM)
A artéria cerebral média (ACM) possui o tronco principal (M1) e 
se divide em dois ramos M2. O M1 (ramo horizontal) supre os 
gânglios da base e o M2 (ramo Sylviano) supre parte dos lobos 
parietal, frontal e temporal. Como a ACM abastece um amplo 
território, é extremamente importante descartar a oclusão da 
ACM. A síndrome IACM causa dormência e fraqueza no braço 
e face contralateral, desvio do olhar para o lado afetado. Afasia 
nas lesões do lado esquerdo e negligência nas lesões do lado 
direito (Shi e Wardlaw, 2016).

Infarto da Artéria Cerebral Posterior (IACP)
A artéria cerebral posterior (ACP) supre principalmente o lobo 
occipital, o tálamo e parte do lobo temporal. A apresentação 
clássica do AVC por IACP é a hemianopsia homônima. Além 
dessa hipersonolência, problemas cognitivos, a perda hemis-
sensorial pode ser observada quando a IACP profunda está 
envolvida. Algumas vezes há infarto bilateral de ACP distais 
produzindo cegueira cortical e o paciente desconhece a ce-
gueira e nega. Isso é chamado de síndrome de Anton-Babinski 
(Shi e Wardlaw, 2016).

Infarto Cerebelar:
Os pacientes com acidente vascular cerebral cerebelar apre-
sentam ataxia, disartria, náusea, vômito e vertigem. Os AVCs 
lacunares são devidos à oclusão de pequenos vasos perfuran-
tes e podem ser puramente motores, puramente sensitivos e 
atáxicos hemiparéticos. Em geral, esses golpes não prejudi-
cam a memória, a cognição, o nível de consciência ou a fala 
(Shi e Wardlaw, 2016).

Ventilação mecânica invasiva :
A ventilação mecânica invasiva é uma ferramenta salva-vidas 
comumente utilizada no cuidado de pacientes hospitaliza-
dos. Devido a uma variedade de fatores, incluindo o envelhe-
cimento da população, o número de pacientes que recebem 
ventilação mecânica está aumentando. Apesar da crescente 
prevalência de ventilação mecânica invasiva, os profissionais 
de saúde em diversos ambientes de atendimento relatam edu-
cação inadequada sobre o uso de ventilação mecânica (Wilcox 
et al. 2016).
Os ventiladores são dispositivos de assistência inspiratória 

que integram volume, pressão, tempo e fluxo (cada um como 
variáveis   dependentes ou independentes) para fornecer uma 
respiração corrente sob pressão positiva. Se um volume cor-
rente for definido e a pressão resultante da liberação desse vo-
lume não for, o paciente está recebendo ventilação controlada 
por volume. Por outro lado, se uma pressão é ajustada e o vo-
lume corrente não, então o paciente está recebendo ventilação 
controlada por pressão. Dentro da ventilação controlada por 
volume existem duas estratégias comuns de sequenciamento 
da respiração: controle assistido e ventilação mandatória inter-
mitente sincronizada (Wilcox et al. 2016). 

Para entender as diferenças entre os modos disponíveis, é 
importante estar familiarizado com três termos: gatilho, alvo 
e ciclo. “Trigger” refere-se ao estímulo que inicia uma respi-
ração. As respirações iniciadas pelo esforço do paciente são 
acionadas pelo paciente. O ventilador detecta o esforço por 
meio de alterações na pressão das vias aéreas (disparada por 
pressão) ou fluxo inspiratório (disparada por fluxo). O limite de 
pressão ou fluxo necessário para acionar uma respiração é 
ajustável e denominado sensibilidade de acionamento. Alter-
nativamente, as respirações podem ser acionadas por tempo 
se o paciente não iniciar uma respiração no tempo necessá-
rio para atingir uma frequência respiratória (FR) definida. Por 
exemplo, se a FR for definida em 12 respirações por minuto, 
sem esforços do paciente, o ventilador fornecerá uma respi-
ração a cada 5 segundos para garantir que a FR alvo seja 
alcançada. "Alvo" refere-se à estratégia de fornecimento de 
respiração - um parâmetro que é definido, alcançado e manti-
do durante toda a inspiração. Isso pode ser uma taxa de fluxo 
inspiratório e padrão ou pressão definidos, dependendo do 
modo. “Ciclo” descreve como a respiração é terminada. Este 
pode ser um volume corrente fornecido, o fim de um tempo 
inspiratório definido, ou uma mudança na taxa de fluxo inspira-
tório (Wilcox et al. 2016).

Apesar de muitos benefícios, a ventilação mecânica invasiva 
implica em riscos próprios, devendo ser criteriosa e prudente 
sua indicação. É um recurso que utiliza uma pressão positiva 
em uma via aérea artificial, sendo aplicada em diversas situ-
ações clínicas, em pacientes com falha na respiração espon-
tânea, no qual apresenta uma insuficiência respiratória, sendo 
incapaz de manter valores adequados de o2 e co2 no sangue. 
É um recurso de extrema necessidade, apesar de ter altas ta-
xas de morbidade, mortalidade e grande custo.

Existem várias indicações comumente aceitas para intubação 
de pacientes neurológicos. Em geral, a decisão de intubar é 
muitas vezes desencadeada por déficits neurológicos, como 
Glasgow Coma Score (GCS) < 8, sinais de aumento da pres-
são intracraniana, convulsões generalizadas (tônico-clônicas), 
tamanho do infarto > 2/3 do cérebro médio território da arté-
ria e desvio da linha média na imagem. Pacientes com lesão 
cerebral aguda, incluindo acidente vascular cerebral, podem 
apresentar risco de intubação difícil, principalmente se houver 
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suspeita de trauma associado. 

Pacientes neurológicos apresentaram permanência prolonga-
da na UTI e ventilação mecânica, maior taxa de traqueostomia 
precoce e maior incidência de pneumonia associada à venti-
lação mecânica em comparação com pacientes não neuroló-
gicos. Embora muitas vezes necessária e salvadora de vidas, 
a VM está associada de forma dependente do tempo a várias 
complicações e pode aumentar a morbidade e mortalidade

Suporte ventilatório para pacientes com AVC
A disfunção expiratória é caracterizada pela diminuição do 
movimento do diafragma paralítico, dos músculos intercostais 
e dos músculos abdominais. A diminuição do movimento da 
parede torácica pode promover fibrose muscular secundária 
nas costelas, limitando ainda mais a inspiração devido à dimi-
nuição da pressão inspiratória máxima. Isso está relacionado 
à má saúde cardiovascular dos pacientes com AVC e é expli-
cado pela diferença entre o volume ventilatório medido após o 
exercício e o volume ventilatório máximo (reserva ventilatória 
reduzida). A ingestão máxima de oxigênio (VO2max) diminui 
para 10–17 mL/kg/min dentro de 30 dias do episódio de AVC e 
pode não ultrapassar 20 mL/kg/min após 6 meses, resultando 
na ingestão máxima de oxigênio de um paciente com acidente 
vascular cerebral sendo 25-45% menor do que em participan-
tes saudáveis (Lee et al. 2019).

O modo de ventilação controlado por volume (VCV), o ventila-
dor fornece um volume alvo com fluxo constante e a pressão 
das vias aéreas aumenta de forma linear. Esta abordagem ga-
rante ventilação minuto, independentemente da complacência 
das vias aéreas, mas não pode controlar a pressão das vias 
aéreas. Comparado com o VCV, o modo de ventilação con-
trolada por pressão (PCV) fornece o volume corrente a uma 
pressão predefinida com fluxo de desaceleração, e o volume 
corrente pode ser variado dependendo da complacência pul-
monar. O PCV-VG fornece um volume corrente alvo com fluxo 
em desaceleração e calcula a complacência pulmonar para 
ajustar a pressão inspiratória com base na respiração ante-
rior. Atinge o volume alvo com a menor pressão inspiratória e 
tem os benefícios de VCV e PCV (Lee et al. 2019).

Cuidados ventilatórios:
A isquemia cerebral é um mecanismo importante e possivel-
mente modificável de lesão cerebral secundária em pacientes 
com vários tipos de doenças neuro críticas. Por esta razão, 
pacientes criticamente doentes com lesão cerebral frequen-
temente recebem oxigênio suplementar com a esperança de 
aumentar o suprimento de oxigênio para as partes comprome-
tidas do cérebro. A oxigenoterapia deve ser cuidadosamente 
titulada, pois a hiperoxemia tem sido associada a piores re-
sultados em alguns estudos clínicos de pacientes com lesão 
cerebral traumática (TCE) ou insulto cerebrovascular e em 
pacientes após parada cardíaca (CA ). Possíveis mecanismos 
incluem um aumento da formação de espécies reativas de oxi-

gênio, alterações na função metabólica cerebral, vasoconstri-
ção induzida por hiperóxia e danos a partes não lesionadas do 
cérebro. As evidências são conflitantes, com alguns estudos 
sugerindo ausência de danos decorrentes da exposição à hi-
peroxemia e alguns estudos até sugerem benefício.

A intubação endotraqueal previne o acúmulo de secreções e 
a obstrução da via aérea e permite o manejo ventilatório com 
VM. Em segundo lugar, nos primeiros dias após a lesão cere-
bral, hipoxemia e hiper/hipocapnia levam a insultos cerebrais 
secundários, que alteram o desfecho. O tratamento da hipo-
xemia pode ser modulado via FiO 2 para garantir um alvo de 
PaO 2 >60 mmHg. Além disso, a PaO 2 poderia ser modu-
lada com a ajuda do monitoramento da pressão tecidual de 
oxigênio (PtiO 2) para evitar isquemia cerebral. PaCO2 é o 
segundo parâmetro respiratório que deve ser controlado, pois 
é um poderoso determinante do fluxo sanguíneo cerebral. A 
PaCO 2 controla diretamente a dilatação e a contração dos va-
sos sanguíneos cerebrais e tem efeitos imediatos na pressão 
intracraniana. O controle adequado da PaCO 2 na faixa de 35 
a 45 mmHg é um alvo terapêutico durante todo o curso da VM.  
Deve ser feita a monitorização de co2 pelo capnógrafo e na 
ausência deste checar com mais frequência na fase aguda a 
PaCo2 devido o grande risco de isquemia na área de penum-
bra. (SBPT2013)

Desmame VM em pacientes com AVC:
A previsão de extubação bem-sucedida é crítica, pois a extu-
bação tardia aumenta as taxas de complicações. O nível de 
consciência no momento da extubação pode ser considerado 
um fator de risco para falha da extubação, mas um estudo re-
cente mostrou resultados controversos. Em uma meta-análi-
se (2014) especificamente procurando preditores de falha de 
extubação em pacientes neuro críticos, uma baixa Glasgow 
Coma Score (GCS) (7-9) foi identificada como um fator de ris-
co, com um risco quase cinco vezes maior de reintubação. Ou-
tros fatores incluíram a capacidade de seguir comandos, tex-
tura da secreção e presença de um reflexo de vômito. Em um 
pequeno estudo retrospectivo de pacientes com AVC da artéria 
cerebral média, uma pontuação GCS composta de 8 com uma 
subpontuação ocular de 4 foi associada à extubação bem-su-
cedida. No entanto, a GCS sozinha não pode ser considerada 
um fator preditivo para o sucesso da extubação, pois nunca foi 
validada em pacientes intubados cujo componente verbal é im-
possível de avaliar e muitas vezes pontuado arbitrariamente. 

Disfunções fisiológicas que contribuem para a dificulda-
de de desmame na unidade de terapia intensiva :
A imobilização tem efeitos deletérios graves no corpo humano. 
A imobilização junto com uma infecção grave e uma doença 
crítica agravam ainda mais essas disfunções fisiológicas. A 
baixa resistência cardiovascular observada nesses pacientes 
afeta muito a captação de oxigênio dos músculos em exercí-
cio e, portanto, resulta no início precoce da fadiga. Mudanças 
semelhantes também ocorrem no diafragma, o que inevitavel-
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mente resulta em DDIV. Outras teorias postuladas que atribuem as alterações neuromusculares têm sido lesão axonal inflama-
tória, ruptura muscular, excitabilidade nervosa reduzida por canalopatia de sódio e falha bioenergética. São esses fatores que 
provavelmente têm o maior impacto na extubação e prolongando a duração da ventilação e permanência na UTI (Stiller, 2013).

Inatividade e repouso no leito são as coisas mais comuns observadas em pacientes que podem promover fraqueza além do 
processo primário da doença. Os músculos são ativados com menos frequência e por períodos mais curtos em comparação com 
a vida normal, levando ao aumento do catabolismo muscular e à depressão da função contrátil denominada descarga mecânica 
(Stiller, 2013).

Justificativa da Fisioterapia na Unidade de Terapia Intensiva:
A fisioterapia é frequentemente restrita em pacientes ventilados mecanicamente, embora a mobilização precoce tenha sido am-
plamente defendida para melhorar os resultados funcionais. As intervenções fisioterapêuticas incluem movimentos passivos das 
extremidades para pacientes profundamente sedados, mobilidade no leito e fora do leito, ciclismo ativo ou passivo, estimulação 
elétrica neuromuscular e deambulação. Ensaios clínicos dessas intervenções fisioterapêuticas relataram efeitos inconsistentes 
nos resultados funcionais em pacientes ventilados mecanicamente. Esses resultados podem ser explicados pela falta de co-
nhecimento sobre a dosagem ideal de fisioterapia para pacientes de UTI (em termos de intensidade, duração e frequência). Al-
ternativamente, durante a fisioterapia, uma incompatibilidade entre o suporte ventilatório e a demanda ventilatória induzida pelo 
exercício pode aumentar excessivamente o trabalho respiratório, limitando o desempenho da fisioterapia e, eventualmente, 
levando à fadiga (González-Seguel et al. 2019). 

Apesar do consenso de especialistas e recomendações sobre a mobilização ativa de pacientes ventilados mecanicamente, con-
figurações do ventilador e parâmetros de segurança para monitorar durante a mobilização ainda não foram definidos. Alguns 
autores sugeriram estratégias para ajustar o suporte ventilatório durante a fisioterapia; por exemplo, aumentando o nível de 
suporte durante a ventilação de pressão de suporte, usando modos de ventilação proporcional, empregando ventilação assisti-
da-controlada antes e após a fisioterapia ou aumentando a fração inspirada de oxigênio. Além disso, os ventiladores mecânicos 
permitem o monitoramento em tempo real das variáveis   respiratórias (por exemplo, frequência respiratória ou ventilação minuto) 
e metabólicas (por exemplo, produção de dióxido de carbono) que podem fornecer informações úteis para individualizar a dosa-
gem da fisioterapia ou suporte ventilatório. Há, portanto, a necessidade de resumir o conhecimento existente sobre o uso da VM 
como uma ferramenta potencial para fornecer fisioterapia segura e eficiente para pacientes de UTI. Um primeiro passo para que 
os profissionais melhorem a tomada de decisão durante a intervenção fisioterapêutica é identificar o monitoramento e o ajuste 
da VM (González-Seguel et al. 2019). 

METODOLOGIA:
O estudo é baseado em uma revisão narrativa da literatura. Foram analisados   os artigos identificados nas buscas nas bases de 
dados SciELO, ScienceDirect, PubMed e PEDro e no sistema de educação permanente a distância SECAD. Foram utilizados 
os seguintes descritores: modalidades de fisioterapia, insuflação, obstrução das vias aéreas, fisioterapia respiratória e cuidados 
intensivos. Foram excluídos os estudos em que as descrições das técnicas eram diferentes das descrições originais. Assim, os 
9 estudos selecionados para compor a revisão estão dispostos na Tabela 1:

Autores Metodologia Conclusão
A s e h n o u -
ne et al. 
2017

Foi realizado um estudo prospectivo de coorte observacional em 
quatro unidades de terapia intensiva de três hospitais universitá-
rios. O objetivo do estudo foi criar um escore que pudesse prever 
o sucesso da extubação em pacientes com lesão cerebral.

Nosso escore explorando as funções das vias aéreas 
e o estado neurológico pode aumentar a probabilidade 
de extubação bem-sucedida em pacientes com lesão 
cerebral grave.

Bernhardt et 
al. 2016

Os pacientes elegíveis tinham idade ≥18 anos, primeiro AVC con-
firmado (ou recorrente) e foram admitidos em uma unidade de 
AVC dentro de 24 horas do início do AVC. Os pacientes foram 
randomizados para receber mobilização muito precoce e frequen-
te, com início em 24 horas, ou cuidados habituais. Usamos análi-
ses de regressão e Árvores de Classificação e Regressão (CART) 
para investigar o efeito do tempo e da dose de mobilização nos 
resultados de eficácia e segurança, independentemente do grupo 
de tratamento designado.

Esses dados sugerem que a mobilização mais curta e 
mais frequente logo após o AVC agudo está associada 
a maiores chances de desfecho favorável em 3 meses 
ao controlar a idade e a gravidade do AVC.



73Revista do Fisioterapeuta - Ano 2023 - V.22 - N.22 - pag.        | Revista do Fisioterapeuta

Langhorne 
et al. 2017

Avaliamos a eficácia da mobilização muito precoce (VEM) com 
dose mais alta frequente após acidente vascular cerebral.

Os pacientes do grupo VEM foram mobilizados mais 
cedo e com maior dose de terapia do que os do grupo 
UC, que já era precoce. Este protocolo VEM foi asso-
ciado a chances reduzidas de resultado favorável em 
3 meses, alertando contra a mobilização precoce de 
altas doses. Aos 12 meses, a QV relacionada à saú-
de foi semelhante, independentemente do grupo. Uma 
mobilização mais curta e frequente logo após o AVC 
pode estar associada a um resultado mais favorável.

Temple ton 
et al. 2007

Pacientes alocados aleatoriamente, um grupo recebendo fisiote-
rapia conforme apropriado pelos fisioterapeutas após avaliações 
diárias de rotina e outro grupo atuando como controle foi limitado 
a receber cuidados de decúbito e aspiração traqueal.

Não houve diferenças entre os grupos nas taxas de 
mortalidade na UTI ou hospitalar, ou no tempo de per-
manência na UTI. O número de pacientes que neces-
sitaram de reventilação por motivos respiratórios foi 
semelhante em ambos os grupos.

Elbouhy et 
al. 2014

O estudo foi realizado em 40 pacientes com DPOC admitidos na 
unidade de terapia intensiva respiratória do hospital torácico de 
Abbassia no período entre outubro-2011 e março-2013. Todos 
os pacientes foram diagnosticados com exacerbação aguda da 
DPOC com insuficiência respiratória aguda com necessidade de 
suporte ventilatório mecânico e desmame difícil; os pacientes 
foram subdivididos em 2 grupos: GRUPO (A): (20 pacientes) in-
cluem pacientes que receberam treinamento muscular respirató-
rio e GRUPO (B): (20 pacientes) incluem pacientes que não rece-
beram treinamento muscular inspiratório

O treinamento muscular inspiratório aumenta a força e 
a resistência muscular, além de auxiliar no desmame 
da ventilação mecânica em pacientes com DPOC com 
desmame difícil

Elkins et al. 
2015

Foram extraídos dados referentes a: força e resistência muscular 
inspiratória; o índice de respiração rápida e superficial; sucesso 
e duração do desmame; duração da ventilação mecânica; reintu-
bação; traqueostomia; tempo de permanência; uso de ventilação 
não invasiva após a extubação; sobrevivência; readmissão; tole-
rabilidade e eventos adversos.

O treinamento muscular inspiratório para pacientes 
selecionados na unidade de terapia intensiva facilita 
o desmame, com potenciais reduções no tempo de 
internação e na duração do suporte ventilatório não in-
vasivo após a extubação. A heterogeneidade entre os 
resultados sugere que os efeitos do treinamento mus-
cular inspiratório podem variar; isso talvez dependa de 
fatores como os componentes do cuidado habitual ou 
as características do paciente.

Volpe et al. 
2015

Pesquisamos no PubMed, LILACS, PEDro e Web of Science por 
ensaios clínicos randomizados publicados em inglês ou português 
de janeiro de 1990 a março de 2015.

O TMI usando dispositivos de limiar de pressão resul-
ta em aumento da força muscular inspiratória e pode, 
portanto, ser considerado uma opção de tratamento 
mais eficaz e com potencial para otimizar o sucesso 
do desmame ventilatório em pacientes com risco de 
VMI prolongada.

Qing et al. 
2021

Neste estudo, investigamos a melhor combinação de diferentes 
fatores para alcançar a mobilização precoce, para desenvolver o 
programa ideal.

A reabilitação precoce com exercício físico de alta in-
tensidade 24 a 48 horas após o início do AVC, 2 a 3 
vezes/dia, pode beneficiar os pacientes com AVC. A 
aplicação do programa otimizado de mobilização pre-
coce em pacientes com AVC aliviou efetivamente seus 
sintomas de déficit neurológico, melhorou sua capaci-
dade de autocuidado, restaurou sua autoeficácia, me-
lhorou sua qualidade de vida e participação social e 
reduziu a fadiga pós-AVC em 3 meses .
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Herisson et 
al. 2016

Este estudo multicêntrico prospectivo testou dois procedimen-
tos sentados na fase aguda do AVC isquêmico, de forma ran-
domizada e controlada (número de registro do Clinicaltrials.org 
NCT01573299). Os pacientes eram elegíveis se tivessem idade 
superior a 18 anos e não apresentassem sinais de infarto maci-
ço ou qualquer contra-indicação para sentar. No grupo da sessão 
precoce, os pacientes foram sentados fora da cama o mais cedo 
possível, mas não depois de um dia após o início do AVC, enquan-
to o grupo sentado progressivamente foi sentado fora da cama 
pela primeira vez no terceiro dia após o início do AVC. A medida 
de resultado primário foi a proporção de pacientes com uma pon-
tuação de Rankin modificada [0-2] em 3 meses após o AVC. Os 
desfechos secundários foram a.) prevalência de complicações 
médicas, b.) tempo de internação ec.) tolerância ao procedimento.

Devido a uma inscrição lenta, menos pacientes do que 
o previsto estavam disponíveis para análise. Como re-
sultado, só podemos detectar efeitos benéficos/preju-
diciais de +/- 15% do procedimento sentado precoce no 
resultado do AVC com um poder realizado de 37%. No 
entanto, a inscrição foi suficiente para descartar tama-
nhos de efeito superiores a 25% com 80% de poder, 
indicando que é improvável que sentar cedo tenha um 
efeito extremo em qualquer direção no resultado do 
AVC. Além disso, não fomos capazes de fornecer uma 
avaliação cega do desfecho primário. Levando essas 
limitações em consideração, nossos resultados podem 
ajudar a orientar o desenvolvimento de estratégias de 
reabilitação de AVC agudo mais eficazes e o desenho 
de futuros estudos de AVC agudo envolvendo ativida-
des fora do leito e outros regimes de mobilização.

RESULTADOS:
Papel de várias intervenções de fisioterapia para facilitar o desmame :
Ter várias opções para facilitar a mobilização precoce e o exercício, requer uma abordagem baseada em evidências para esco-
lher as intervenções apropriadas. Até o momento, a maioria dos estudos sobre reabilitação de cuidados intensivos foi de países 
de alta renda e fez uso de vários exercícios e tecnologias para promover a mobilização precoce e o treinamento físico. Para 
entender melhor quais intervenções fornecerão melhores resultados em relação ao desmame e seus desfechos relacionados, 
realizamos uma busca sistemática de várias revisões no PubMed. Todos os ensaios em humanos que estudam os efeitos de 
várias intervenções de fisioterapia em pacientes adultos de UTI e relatam resultados sobre o desmame e medidas relacionadas 
(ou seja, duração da ventilação mecânica, tempo de internação na UTI, custo, mortalidade, incidência de pneumonia associada 
ao ventilador e sucesso da extubação) onde fornecidos foram extraídos das revisões. 

DISCUSSÃO:
Tradicionalmente, os fisioterapeutas estão envolvidos nos cuidados respiratórios de pacientes em ventilação mecânica em UTI. 
Os cuidados respiratórios envolvem otimização da ventilação, desobstrução das vias aéreas, prevenção de complicações pul-
monares e aceleração do desmame da ventilação mecânica. Embora os cuidados respiratórios sejam fornecidos empiricamente 
a todos os pacientes em ventilação mecânica, há evidências limitadas para apoiar isso. Como não foram encontradas revisões 
sistemáticas sobre cuidados respiratórios e desmame, foi realizada uma busca de escopo de ensaios clínicos randomizados. 
Isso rendeu cinco ensaios clínicos randomizados, dos quais quatro estudos mostraram que os cuidados respiratórios por fisiote-
rapeutas têm efeitos benéficos sobre os resultados do desmame, tempo de UTI e internação hospitalar. No entanto, os resulta-
dos do estudo conduzido por Templeton e Palazzo (2007) não suportam estes, destacando assim um enigma contínuo. Ensaios 
controlados randomizados prospectivos bem desenhados na área são garantidos neste momento.

Treinamento muscular inspiratório:
O treinamento muscular inspiratório (TMI) faz uso de dispositivos para melhorar a força do diafragma e de outros músculos 
respiratórios. Os dispositivos fazem uso de aberturas estreitas variadas, através das quais o paciente deve inspirar, aumentando 
assim a demanda sobre os músculos respiratórios. Os dispositivos de limite são os mais usados   em TMI, e níveis variados de 
alvos de pressão inspiratória máxima (PImax) podem ser definidos com este dispositivo. A TMI tem sido usada com sucesso em 
várias condições cardiopulmonares, como doença pulmonar obstrutiva crônica e insuficiência cardíaca (Ahmadizad et al. 2015).
No ambiente de UTI, para pacientes em ventilação mecânica, uma opção alternativa é alterar a sensibilidade do gatilho de 
pressão em 20% do primeiro PImax. Os dados de ambos os estudos foram conflitantes com o estudo de Elbouhy et al. (2014) 
demonstrando uma melhora significativa no sucesso do desmame com Treinamento muscular inspiratório (TMI) usando o venti-
lador.  A alteração da sensibilidade do gatilho para atingir pelo menos 70% do volume corrente espontâneo 5 vezes por sessão, 
4 vezes ao dia, foi utilizada para melhorar a resistência e a força dos músculos inspiratórios em indivíduos de difícil desmame, 
resultando em resultados favoráveis. A progressão do treinamento foi aumentando o número de repetições por sessão e poste-
riormente até reduzindo a pressão de suporte. 

Ao usar outros métodos de TMI, como dispositivos de limiar, estudos mostraram benefícios favoráveis. Uma revisão sistemá-
tica prévia de Moodie et al. não encontrou nenhuma alteração nos resultados de desmame e tempo de internação na UTI. No 
entanto, uma revisão mais recente de Elkins e Dentice (2015) descobriu que os resultados são a favor da TMI quando se trata 
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de melhorar o índice de respiração rápida e superficial, PImax 
e o sucesso do desmame. Uma revisão atualizada sobre TMI 
usando dispositivos de limiar por Volpe et al. (2016) descobri-
ram que eles eram melhores em facilitar o desmame, melho-
rando a força muscular inspiratória. Assim, parece haver um 
impulso maior em direção aos benefícios da TMI para facilitar 
a liberação da ventilação mecânica.

Mobilização precoce em pacientes com AVC:
O AVC isquêmico confere graus variados de déficit neurológico 
e limitações funcionais duradouras na maioria dos pacientes, 
com sérias consequências sociais e econômicas, sendo um 
potencial problema de saúde pública de preocupação glo-
bal. As atividades envolvidas incluem transferência de cama e 
cadeira, sentar fora da cama, ficar em pé e caminhar. Embora 
as diretrizes atuais recomendem sair do leito “cedo” durante a 
fase aguda após o AVC e a janela de tempo tenha sido encur-
tada das 72 h originais para 24 h, essas diretrizes não especi-
ficam como ou se o exercício precoce otimiza os resultados do 
paciente (Li et al. 2017).

A mobilização precoce (MP) é um dos conceitos centrais da 
reabilitação precoce desses pacientes, podendo prevenir ou 
reduzir complicações relacionadas à inatividade, promover a 
recuperação neurológica e melhorar os resultados dos pacien-
tes. Pesquisadores relataram precocemente os benefícios da 
mobilização precoce para pacientes com AVC na Noruega em 
1999. Muitos estudos publicados mostraram que a eficácia e a 
segurança da mobilização precoce após o AVC agudo são in-
consistentes (Li et al. 2017). Em uma série de estudos, A Very 
Early Rehabilitation Trial (AVERT, 2015), o autor não recomen-
dou nenhum tempo específico para o início da reabilitação, en-
quanto os estudos mostraram que a mobilização dentro de 24 
horas após o AVC pode ter consequências adversas.

No entanto, o estudo multicêntrico Early Sitting in Ischemic 
Stroke Patients (SEVEL) descobriu que exercícios sentados 
passo a passo dentro de 24 horas do AVC podem melhorar 
o déficit neurológico do paciente no momento da alta e sua 
capacidade de vida diária em 3 meses de acidente vascular 
cerebral (Herisson et al., 2016). Uma meta-análise recente 
concluiu que evidências insuficientes apoiam a noção de que a 
mobilização precoce melhora os déficits e incapacidades neu-
rológicas dos pacientes, e que sua eficácia ainda precisa ser 
estabelecida. Embora os pesquisadores tenham começado a 
considerar a mobilização precoce, o momento ideal para inici-
á-la ainda é desconhecido, e poucos estudos se concentraram 
na frequência e intensidade ideais da mobilização (Qing et al. 
2016).

Bernhardt et al. (2016) conduziram uma análise dose-efeito 
das atividades iniciais em um estudo multicêntrico de grande 
amostra. Seus resultados mostraram que atividades de curto 
prazo e de alta frequência dentro de 24 h após o AVC foram 
mais propensas a melhorar os resultados do paciente do que 

outras medidas, mas não prescreveram atividades quantifica-
das. As últimas diretrizes da American Stroke Association indi-
cam que a atividade de alta frequência dentro de 24 h do início 
do AVC reduz a probabilidade de um desfecho favorável em 3 
meses. 

A justificativa biológica para o MP é baseada em três linhas 
principais de argumento: (1) há boas evidências de que o re-
pouso no leito tem um impacto prejudicial nos sistemas cardio-
vascular, respiratório, muscular, esquelético e imunológico em 
muitas condições e é provável a recuperação; (2) algumas das 
complicações mais comuns e graves após o AVC são aquelas 
relacionadas à imobilidade (sabemos que a rotina da maioria 
dos pacientes com AVC agudo é em grande parte inativa; por-
tanto, a introdução frequente de treinamento fora do leito pode 
reduzir o risco de complicações da imobilidade); e (3) os con-
ceitos atuais de recuperação biológica após lesão cerebral su-
gerem uma estreita janela de oportunidade para a plasticidade 
e reparo do cérebro. Se o cérebro realmente se remodela com 
base na experiência, o treinamento precoce específico para 
tarefas pode muito bem ter uma contribuição importante para 
melhorar a recuperação.  

No entanto, devemos reconhecer que também existem preo-
cupações sobre os danos potenciais da MP, particularmente 
nas primeiras 24 horas após o início do AVC. Essas preocu-
pações incluem considerações hemodinâmicas, como o medo 
de que levantar a cabeça do paciente logo após o acidente 
vascular cerebral prejudicará o fluxo sanguíneo cerebral e a 
perfusão cerebral ou, no caso de hemorragia intracerebral, au-
mentará o risco de induzir mais sangramento. Como resultado 
dessas preocupações teóricas, alguns médicos têm defendido 
o repouso inicial no leito para pacientes com AVC (Langhorne 
et al. 2017).  

CONCLUSÃO:
O AVC isquêmico confere graus variados de déficit neurológico 
e limitações funcionais duradouras na maioria dos pacientes, 
com sérias consequências sociais e econômicas, sendo um 
potencial problema de saúde pública de preocupação global. A 
mobilização precoce é um dos conceitos centrais da reabilita-
ção precoce desses pacientes, podendo prevenir ou reduzir 
complicações relacionadas à inatividade, promover a recupe-
ração neurológica e melhorar os resultados dos pacientes.
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