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BENEFÍCIOS DA VENTILAÇÃO NÃO-INVASIVA: UMA ABORDAGEM 
PRIMÁRIA EM PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA.

Andressa Albuquerque dos Santos

Resumo: 
A Insuficiência Cardíaca Crônica (ICC) tem como caracterís-
tica principal a falta de capacidade de coração, funcional e/
ou estrutural, de suprimento da necessidade metabólica do 
organismo sem compensações ou esforços maiores, como 
pressões de enchimento elevadas. 

Inicialmente, o comprometimento do coração manifesta-se no 
decorrer do exercício, no entanto, com o avanço da doença, 
encontra-se diminuído o débito cardíaco mesmo em repouso. 
A Ventilação Mecânica Não-Invasiva (VNI) passou a receber 
atenção considerável nos últimos anos devido aos seus efeitos 
e mecanismos sobre os pacientes com IC. Esta integra um 
grupo de recursos novos de assistência ventilatória, trazendo 
ampliação para as opções terapêuticas nos quadros que apre-
sentam prejuízo respiratório. A VNI tem sido apresentada como 
uma importante ferramenta no tratamento de diversas formas 
de insuficiência respiratória aguda. Podendo ser administra-
da por uma pressão positiva contínua na via aérea (CPAP), 
mantendo a pressão positiva na via aérea na respiração es-
pontânea durante todo o ciclo respiratório, ou por ventilação 
binível, onde administra-se dois níveis de pressões, tanto na 
inspiração e expiração. Para realizar este estudo foi feita uma 
pesquisa bibliográfica qualitativa em periódicos, livros, teses, 
dissertações, anais de eventos, dentre outros. O monitora-
mento do paciente é fundamental para que a técnica tenha 
sucesso. Deve ser realizada por meio de dióxido de carbono 
transcutâneo e oximetria contínua para avaliação das trocas 
gasosas, a monitorização cardíaca e a gasometria arterial para 
a identificação de possíveis arritmia.

Palavras-chave: Ventilação Não Invasiva. Insuficiência Car-
díaca. CPAP. Débito Cardíaco. 

Abstract: Chronic Heart Failure (CHF) has as its main cha-
racteristic the lack of capacity of the heart, functional and/
or structural, to supply the metabolic needs of the organism 
without compensations or greater efforts, such as high filling 
pressures. Initially, the heart's involvement manifests itself du-
ring exercise, however, as the disease progresses, the cardiac 
output is reduced even at rest. Noninvasive Mechanical Ven-
tilation (NIMV) has received considerable attention in recent 
years due to its effects and mechanisms on patients with HF. 
It is part of a group of new resources of ventilatory assistan-
ce, bringing expansion to the therapeutic options in cases that 
present respiratory impairment. NIV has been presented as an 
important tool in the treatment of several forms of acute res-
piratory failure. It can be administered by continuous positive 
airway pressure (CPAP), maintaining the positive airway pres-
sure during spontaneous breathing throughout the respiratory 
cycle, or by bilevel ventilation, where two levels of pressure are 

Artigos

administered, both during inspiration and expiration. To carry 
out this study a qualitative bibliographic research was made 
in periodicals, books, theses, dissertations, and event procee-
dings, among others. Patient monitoring is fundamental for the 
technique to be successful. It must be performed by transcuta-
neous carbon dioxide and continuous oximetry to evaluate gas 
exchange, cardiac monitoring and arterial gasometry to identify 
possible arrhythmia.

Keywords: Noninvasive Ventilation. Heart Failure. CPAP. Car-
diac Output. 

INTRODUÇÃO:
Insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa, 
na qual o coração é incapaz de bombear sangue de forma a 
atender às necessidades metabólicas tissulares, ou pode fazê-
-lo somente com elevadas pressões de enchimento. Tal síndro-
me pode ser causada por alterações estruturais ou funcionais 
cardíacas e caracteriza-se por sinais e sintomas típicos, que 
resultam da redução no débito cardíaco e/ou das elevadas 
pressões de enchimento no repouso ou no esforço (1).

A insuficiência cardíaca é uma das razões principais de morta-
lidade e morbidade no mundo. No Brasil, sua prevalência é de 
aproximadamente 2 milhões de pacientes, e sua incidência é 
de 240.000 novos casos por ano. 

Razão a qual, está associada aos fatores individuais, econô-
micos, sociais e de serviços de saúde, que podem prejudicar a 
história natural da insuficiência cardíaca (2).

Esta patologia em geral, se agudiza ou pode ser resultado de 
um infarto agudo do miocárdio, ou de uma arritmia grave do 
coração, conhecida como insuficiência cardíaca aguda (ICA), 
um incidente desastroso que não permite ao coração uma 
ação eficiente. A insuficiência cardíaca pode ser classificada 
em direita e esquerda, de acordo com o ventrículo mais com-
prometido (3).

Os sintomas da insuficiência cardíaca manifestam-se, em ge-
ral, irregularidades da hemodinâmica. Comumente, associada 
aos esforços intensos, e ao se agravarem vão evoluindo para 
atividades de vida diária até, por fim, durante o repouso; dian-
te disso, temos como primeiro sintoma dispneia aos grandes 
esforços ou fadiga. Essa dificuldade para respirar é consequ-
ência da passagem de fluído dos capilares para o interstício 
e deste para os alvéolos, decorrente do aumento da pressão 
hidrostática nos vasos, ultrapassando a pressão oncótica das 
proteínas do plasma (3).

Devido à essas alterações a ventilação não invasiva (VNI) tem 
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sido apresentada como uma importante ferramenta no trata-
mento de diversas formas de insuficiência respiratória aguda. 
Podendo ser administrada por uma pressão positiva contínua 
na via aérea (CPAP), mantendo a pressão positiva na via aé-
rea na respiração espontânea durante todo o ciclo respiratório, 
ou por ventilação binível, onde administra-se dois níveis de 
pressões, tanto na inspiração e expiração (BIPAP) (4).

A utilização de VNI preconiza a redução da mortalidade e a ne-
cessidade de ventilação mecânica, especialmente nos doentes 
com Síndrome Coronário Agudo (SCA). Ao evitar a intubação 
endotraqueal traz como principais vantagens a diminuição de 
infecções respiratórias, barotrauma e necessidade de sedação 
(4).

A ventilação não invasiva consiste em um recurso terapêutico 
que evita as complicações geradas em decorrência da aplica-
ção de um procedimento invasivo, fornece benefícios para os 
pacientes mantendo a manutenção das trocas gasosas, dimi-
nui a dispneia e reduz o trabalho respiratório, isto é, possui 
objetivos iguais aos da ventilação convencional, sendo evitado 
o transtorno traumático de um procedimento invasivo e tendo 
a facilidade de fazer a descontinuação da ventilação não inva-
siva (5).

Para tanto, este estudo tem como objetivo principal analisar 
os benefícios do uso da ventilação não invasiva em pacientes 
com insuficiência cardíaca. Este tipo de encargo primário pode 
reduzir a necessidade de intubação orotraqueal e o risco de 
mortalidade do paciente.

REFERENCIAL TÉORICO:
A característica principal da Insuficiência Cardíaca (IC) consiste 
na disfunção de origem funcional ou estrutural do coração em 
realizar o bombeamento do sangue de forma suficiente para a 
necessidade metabólica do organismo ou, quando consegue 
fazer, é realizado à custa de um elevado trabalho, inicialmente, 
tendo seu surgimento somente no decorrer de exercícios ou 
esforços maiores, mas acontecendo também quando a pessoa 
está em repouso nas situações em que a doença está mais 
avançada. Esta é uma doença de prevalência e incidência ele-
vada no mundo todo, tendo valores crescentes conforme a ida-
de. Quando descompensada é correspondente a causa mais 
comum de hospitalizações, no Brasil, com relação ao aparelho 
cardíaco (6, 7, 8).

A insuficiência cardíaca (IC) é considerada uma patologia que 
gera limitação a função física do paciente. Isso acontece em 
decorrência de causas que estão além da função cardíaca, 
como o desequilíbrio simpatovagal, hipoxemia crônica, disfun-
ção muscular respiratória e apendicular, dentre outros. Com 
relação aos mecanismos na retaguarda da dispneia de esforço 
na IC, pode-se destacar a elevação da atividade simpática, a 
fadiga dos músculos inspiratórios, a necessidade respiratória 
excessiva, dentre outros, mesmo que esses ainda não sejam 

compreendidos inteiramente ainda (7,9).

A New York Heart Association (NYHA) propôs uma classifica-
ção que pode ser feita de dois modos: com relação aos sinto-
mas e com relação a progressão da doença (6). A classificação 
feita com base nos sintomas tem caráter funcional, visto que 
com base nela existe a possibilidade de fazer a avaliação da 
qualidade de vida do indivíduo. Foram propostas quatro clas-
ses:

• Classe I – Ausência de sintomas no decorrer das ativida-
des cotidianas;

• Classe II – Sintomas se manifestam diante de atividades 
do cotidiano. 

• Classe III – Sintomas se manifestam nas atividades de 
menor intensidade que aquelas do cotidiano, aos esforços 
pequenos. 

• Classe IV – Sintomas são apresentados mesmo com o su-
jeito em repouso (10). 

A classificação com relação a progressão da IC se obtém 
conforme os dados identificados na história e na avaliação do 
paciente em uma perspectiva da doença como um processo 
evolutivo. As categorias são:

• Estágio A – Pacientes que possuem risco de desenvolvi-
mento da IC, no entanto, não têm sintomas ou sinais es-
truturais da patologia. 

• Estágio B – Pacientes com lesão estrutural adquirida, mas 
sem sintomas.

• Estágio C – Presença de lesão estrutural e sintomas, de 
forma concomitante, atuais ou pregressos de insuficiência 
cardíaca.

• Estágio D – Pacientes com sintomas refratários ao trata-
mento convencional, necessitando de cuidados paliativos 
ou intervenções especializadas (10).

O paciente com IC realiza a avaliação inicial para confirmar o 
diagnóstico e identificar a etiologia e os fatores predisponentes 
possíveis, informações muito importantes para que seja traça-
do o programa de tratamento e o prognóstico (7). 

A mortalidade e morbidade altas, bem como a intolerância per-
sistente ao esforço físico que acontece em pacientes com IC, 
mostra a necessidade de serem adotadas estratégias novas 
de tratamento, visto que, a utilização da VNI preconiza a redu-
ção da mortalidade e a necessidade de ventilação mecânica, 
especialmente nos doentes com Síndrome Coronário Agudo 
(SCA) (Weng, 2010) 4. 

A Ventilação Mecânica Não-Invasiva (VNI) passou a receber 
atenção considerável nos últimos anos devido aos seus efeitos 
e mecanismos sobre os pacientes com IC. Esta integra um 
grupo de recursos novos de assistência ventilatória, trazendo 
ampliação para as opções terapêuticas nos quadros que apre-
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sentam prejuízo respiratório (11). 

VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA:
O III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica (2007) defi-
ne como suporte não invasivo o método de suporte ventilatório 
que utiliza a pressão positiva sem o uso de tubos traqueais. A 
VNI provê assistência ventilatória com o uso de máscaras na 
interface paciente-ventilador, isto é, utiliza interface externa. O 
termo VNI inclui outras formas de assistência ventilatória que 
evitam qualquer tipo de invasão da via aérea, tal como a venti-
lação por pressão negativa, mas atualmente, apenas a aplica-
ção de VNI com uso de pressão positiva tem sido observada 
na prática clínica (12).

A VNI vem sendo cada vez mais aceita por prevenir a falên-
cia respiratória, e a intubação orotraqueal, minimizando os 
riscos de pneumonia associada a ventilação mecânica. Além 
disso, tem como objetivo facilitar as trocas gasosas, reduzir a 
dispneia, melhorar a capacidade residual funcional, a compla-
cência pulmonar, e a ventilação alveolar; consequentemente 
promove uma melhora na qualidade do sono e na qualidade 
de vida (13, 14).

Portanto a Ventilação não invasiva pode ser indicada em con-
junto com terapia medicamentosa para melhorar a obstrução 
ao fluxo aéreo e diminuir esforço respiratório em pacientes 
com crise asmática moderada e acentuada, no tratamento da 
DPOC agudizada para diminuir a necessidade de intubação, 
no edema agudo de pulmão, nas doenças neuromusculares, 
pneumonia adquirida na comunidade, pós-operatório, e des-
mame. A VNI pode ser utilizada também na síndrome de des-
conforto respiratório agudo (SDRA), especialmente nos casos 
de SDRA leve, com os cuidados de se observarem as metas 
de sucesso de 30 minutos a 2 horas, no caso de não sucesso, 
evitar retardar a intubação (15).

Além dessas indicações a VNI também reduz o trabalho res-
piratório e aumenta a complacência do sistema respiratório, 
por reverter micro atelectasias do pulmão, e não depende do 
esforço do paciente para gerar inspirações profundas, tendo 
assim uma vantagem em relação a outros métodos, promo-
vendo aumento dos valores de volumes e capacidades pulmo-
nares (16).

Quando não há contraindicação (quadro 1), os pacientes com 
incapacidade de manter ventilação espontânea (volume-minu-
to > 4IPM, PaCO2< 50mmhg e ph > 7,25) devem iniciar uso 
de VNI com dois níveis de pressão, com a pressão inspiratória 
suficiente para manter um processo de ventilação adequada, 
visando impedir a progressão para fadiga muscular e/ou para-
da respiratória (15).

ContraIndicação

Absolutas Necessidade de intubação de emergência. 
Parada cardíaca ou respiratória.

Relativas

Incapacidade de cooperar
Proteger as vias aéreas
Secreções abundantes 
Rebaixamento de nível de consciência (exceto 
acidose hipercápnica em 
DPOC) 
Falências orgânicas não respiratórias (encefalo-
patia, Arritmias malignas 
ou hemorragias digestivas graves com instabili-
dade hemodinâmica) 
Cirurgia facial ou neurológica 
Trauma ou deformidade facial 
Alto risco de aspiração 
Obstrução de vias aéreas superiores 
Anastomose de esôfago recente (evitar pressu-
rização acima de 15cmH²O).

Quadro 1- Contraindicações à Ventilação não invasiva Fonte: BARBAS et al., 2014.

Por sua vez a VNI pode ser ofertada nos seguintes modos; 
dois níveis de pressão (BILEVEL) ou pressão contínua positiva 
de vias aérea (CPAP) (17). 

O BILEVEL é amplamente utilizado e descrito por dois níveis 
de pressão positiva nas vias aéreas: uma pressão positiva na 
inspiração – IPAP ou pressão de suporte (PSV), e uma pressão 
positiva expiratória – EPAP ou pressão expiratória final positiva 
(PEEP) para manter as vias aéreas e os alvéolos abertos para 
melhorar a oxigenação e diminuir a pressão na expiração. Já 
no modo CPAP (pressão positiva continua nas vias aéreas), o 
suporte ventilatório ocorre através da aplicação do mesmo ní-
vel de pressão positiva nas vias aéreas, durante a inspiração e 
expiração, conforme descrito e indicado na tabela abaixo (18).
Na relação interface – circuito - ventilador, a escolha do modo 
ventilatório e do ventilador é fundamental para o sucesso da 
VNI, especialmente na fase aguda. Nos últimos anos, com o 
aumento do conhecimento e aplicação da VNI, cresceu a preo-
cupação dos fabricantes de ventiladores mecânicos em incluir 
funções específicas, o que facilita a aplicação da técnica, pro-
move conforto e melhora a sincronia entre paciente-ventilador. 
O modo ventilatório em dois níveis de pressão utilizado em UTI 
revela um impacto nos resultados, uma vez que aponta um 
menor custo, maior capacidade para compensação de fugas 
aéreas e facilidade para transporte (equipamentos portáteis). 
Além desses fatores, também é melhor tolerado pelos pacien-
tes, podendo ser utilizado em situações agudas ou crônicas 
(12).

O suporte de ventilação não invasiva apresenta modos ven-
tilatórios que podem ser setados em todos os tipos de apare-
lhos. Como por exemplo, o modo controlado, onde o suporte 
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ventilatório é iniciado e finalizado unicamente pelo aparelho; 
na modalidade assistida/controlada, o ventilador percebe o es-
forço inspiratório do paciente e responde dando-lhe um volume 
corrente predeterminado, esse esforço deve ser o necessário 
para vencer o limiar de sensibilidade da válvula de demanda 
do ventilador, assim o paciente trabalha para ciclar (mudança 
da fase inspiratória para a fase expiratória) o respirador e re-
alizar a inspiração; e no modo espontâneo o paciente é quem 
define o início e o final do suporte ventilatório. Em pacientes 
com um bom drive respiratório recomenda-se a aplicação no 
modo assistido-controlado ou espontâneo (18).

Contudo existem alguns insucessos relacionados a VNI em 
torno de 40% a 50% dos casos. Esta porcentagem está asso-
ciada com as interfaces, que desempenham um papel funda-
mental para o sucesso do suporte não invasivo (19). As inter-
faces são dispositivos que conectam o circuito do ventilador à 
face do paciente e facilita à entrada do gás pressurizado dentro 
da via aérea superior. Portanto é fundamental o conhecimento 
sobre a aplicação e os tipos de interfaces para proporcionar 
conforto ao paciente e evitar os efeitos adversos. Atualmente, 
as interfaces disponíveis são: 1- total, 2-oronasal, 3-nasal e 
4- capacete, como na figura 1 (CRUZ; ZAMORA, 2013). (12)

As máscaras nasais são mais utilizadas para ventilação domi-
ciliar, por serem mais bem toleradas, possibilitando ao doente 
a comunicação e a alimentação oral, já as máscaras faciais, 
são preferíveis nas situações agudas, quando é difícil manter 
o fechamento da boca. As máscaras faciais totais e o capacete 
são muitas vezes mal toleradas, devido a sensação de claus-
trofobia e ao maior risco de aspiração de vômito (FERREIRA 
et al., 2009). (12)

Assim como dito anteriormente a má escolha da interface pode 
gerar efeitos adversos, tais como: vazamentos relevantes, 
pressão facial excessiva, lesões ocorridas na pele, re-inalação 
de CO2 etc., portanto em sua aplicação deve ser considerado 
o formato da face, o conforto do paciente e o tempo de uti-
lização da máscara, exigindo assim alguns cuidados para o 
uso da VNI conforme mostra a tabela abaixo (BARROS et al., 
2014). (20)

Cuidados para a utilização da VNI
» Explicar para o paciente que vai colocar o aparelho;
» Deixar o paciente bem sentado (relativo);
» Ligar o aparelho antes de colocar no paciente;

» Observar o monitor e entender os ajustes básicos (que serão 
explicados pela equipe);
» Iniciar a colocação da máscara sem prender, até o paciente 
acostumar;
» Fixar a máscara com cuidado;
» Ficar atenta aos alarmes;
» Se o paciente está confortável;
» Se a saturação de oxigênio está acima de 92%;
» Se a pele do nariz onde a máscara fica apoiada está ficando 
vermelha.

Quadro 2- Cuidados e Observações para o uso da VNI – Ventilação não invasiva.
 (Fonte: BARROS et al., 2014)

METODOLOGIA:
O presente estudo adotou as seguintes classificações de pes-
quisa: quanto à natureza é aplicada, onde ocorre a geração de 
conhecimentos para serem aplicados na prática, direcionados 
para a resolução de problemas específicos; quanto à aborda-
gem é qualitativa, onde foi analisado e descrito o fenômeno 
em sua forma subjetiva e interpretativa de descrições/textos; 
quanto aos objetivos é exploratória, onde foram desenvolvi-
dos, esclarecidos e modificados conceitos e ideias, a partir 
da formulação de problemas com maior precisão ou hipóte-
ses que serão testadas em estudos posteriores; quanto aos 
procedimentos técnicos foi iniciado com um levantamento bi-
bliográfico em periódicos, livros, teses, dissertações, anais de 
eventos, dentre outros. 

RESULTADOS:
A ventilação mecânica (VM) possui importância significativa no 
cuidado dos pacientes criticamente doentes e apresentou um 
progresso no tratamento de pessoas com insuficiência respira-
tória, sendo vista como um dos recursos principais de suporte 
para a vida usado nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e 
no decorrer de algumas cirurgias. Esse é uma metodologia ar-
tificial que realiza a substituição da inspiração e da expiração 
do ar, visto que empurra o ar para dentro dos pulmões do su-
jeito, tendo a utilidade de auxiliar no tratamento de certas do-
enças. O ventilador realiza o processo de controlar o volume a 
concentração dos gases que são entregues ao indivíduo, além 
da sua expiração. Busca realizar a manutenção da ventilação 
em pacientes que estão impossibilitados de manter a respira-
ção de modo espontâneo (21). 

O ventilador é considerado um equipamento que faz colocação 
de uma mistura de oxigênio e ar para dentro dos pulmões do 
sujeito que está em situação crítica quando apresenta-se sem 
capacidade de respirar de maneira natural ou quando essa ta-
refa é realizada de forma parcial. Isto é, a ventilação mecânica 
consiste na aplicação, de modo invasivo ou não, de uma má-
quina que faz a substituição, parcial ou total, da atividade ven-
tilatória daquele paciente. É indiscutível que, apesar de existi-
rem registros de ocorrências de complicações nos pacientes, 
a ventilação mecânica é um aspecto relevante de suporte para 
a vida dessas pessoas em situação crítica que encontram-se 
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em falência respiratória (22). 

Vale destacar que a evolução dos ventiladores colaborou para 
a ocorrência da expansão das opções de tratamentos das 
pessoas com insuficiência respiratória, nas UTI e no suporte 
ventilatório para importantes cirurgias. Porém, se sabe que a 
utilização da ventilação invasiva convencional é responsável 
também por várias complicações para o paciente (23). 

Apesar de ser antiga a ideia relação a insuflar os pulmões por 
meio do uso de uma pressão favorável da boca para a tra-
queia, foi apenas a partir da década de 1920 que começou a 
aplicação dessa prática, com o surgimento da intubação en-
dotraqueal e da anestesia geral. Mesmo sendo essencial para 
a manutenção da vida, nos pacientes que não têm a possibi-
lidade de respirar de forma espontânea, esta prática não pos-
sui isenção de complicações, tendo associação com algumas 
letais potencialmente, como as lesões traqueais e as pneumo-
nias, por exemplo (23). 

Desse modo, a ventilação não invasiva (VNI) acaba surgindo 
como uma alternativa para reduzir essas complicações. Com-
preende-se que a ventilação mecânica enfrentou evoluções 
constantes com o objetivo de fornecer para o paciente um tra-
tamento que fosse mais eficiente, com mais qualidade, menos 
efeitos secundários e menos invasivo (24).

A VNI é configurada como um dos principais progressos da 
ventilação mecânica nos últimos anos. Ela é a aplicação de 
pressão positiva na via aérea do indivíduo, através de másca-
ras nasal, facial e oronasal ou outras interfaces, sem a utiliza-
ção de traqueostomia ou tubo endotraqueal. Busca amenizar 
ou prevenir as complicações que decorrem da ventilação in-
vasiva (24). 

Geralmente, a VNI te, indicação para os pacientes críticos que 
apresentam Insuficiência Respiratória Aguda (IRA), como re-
curso para a expansão pulmonar no decorrer da fisioterapia e 
no auxílio ao desmame da ventilação mecânica invasiva (25).

Somente no começo dos anos 90, a VNI com pressão positiva 
foi vista como uma alternativa vantajosa e eficiente com rela-
ção a intubação traqueal. 

Observou-se a efetividade desse método por meio de pesqui-
sas realizadas com adultos que demonstraram insuficiência 
respiratória aguda, como vem crescendo também o número 
de experiências com o modo bilevel para tratar crianças com 
insuficiência respiratória (24). 

As vantagens principais apresentadas na ventilação de pa-
cientes com a utilização de máscaras faciais são prevenir com-
plicações e efeitos colaterais com relação a intubação endo-
traqueal, sendo preservado o mecanismo de defesa das vias 
aéreas, sendo mantida a expectoração, a deglutição e a fala, 

além de propiciar um conforto maior para o paciente; diminui 
o período de permanência nas Unidades de Terapia Intensiva 
sendo considerada a melhor indicação para tratar a insuficiên-
cia. A colocação e a remoção desse tipo de suporte têm maior 
flexibilidade. Essa prática de ventilação veio a assumir uma 
função central no tratamento de indivíduos com insuficiência 
respiratória aguda hipercápnica e hipoxêmica, a evidência fi-
cando apoiada na ventilação não invasiva como um tratamento 
de primeira linha (26).
 
Costumeiramente a intubação é evitada nos pacientes que 
apresentam doença grave irreversível, assim como compreen-
de-se que a intubação pode ser considerada inapropriada se o 
indivíduo estiver em uma fase terminal (25). 

Foi identificado que na Europa, o índice de utilização de venti-
lação não invasiva na Unidade de Terapia Intensiva é de cerca 
de 35% dos indivíduos ventilados e 60% nos departamentos de 
emergência e nas UTI respiratória. Na França, a utilização des-
se método nos pacientes que começaram qualquer maneira de 
ventilação mecânica na Unidade de Terapia Intensiva acabou 
superando a intubação, independente da patologia subjacen-
te. A prática de ventilação não invasiva nos Estados Unidos 
acabou superando a condição de usado com frequência me-
nor para suporte ventilatório usado com frequentemente nos 
indivíduos com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 
exacerba (25). 

Porém, o uso de ventilação não invasiva é considerado bai-
xo em alguns hospitais com relação a ausência de experiên-
cia ou conhecimento sobre o método, falta de financiamento 
apropriado e equipamentos insuficientes. A padronização não 
homogênea de seu uso no mundo todo podendo ser explicado 
também por razões geográficas. Por exemplo, na Europa, a 
sua prática parece ter mais popularidade do que em outros 
locais, possivelmente porque os ensaios iniciais controlados 
randomizados foram feitos no Reino Unido e na França. Além 
disso, pode ter maior popularidade devido ao fato de na Euro-
pa o médico ser responsável direto para solicitar e aplicar com 
o apoio dos funcionários, inclusive terapeutas respiratórios e 
enfermeiros. Isso não ocorre em outros continentes, nos quais 
a ventilação não invasiva prescrita pelo médico basicamente, 
porém, sua aplicação é feita de modo independente pelo tera-
peuta respiratório (25). 

DISCUSSÃO:
A ventilação mecânica não invasiva (VNI) consiste na liberação 
de ventilação pulmonar mecânica usando técnicas que não ne-
cessitam de via aérea artificial, isto é, dispensam a utilização 
de uma cânula de traqueostomia e de um tubo endotraqueal. O 
suporte ventilatório é fornecido por meio de máscaras faciais, 
nasais e totais, porém, para escolher a interface dede-se con-
siderar o período estimado de utilização da VNI, fatores psico-
lógicos, configuração facial e condições de pele (26).
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Os objetivos principais da técnica são ampliar a ventilação al-
veolar, aprimorar as trocas gasosas, reduzir o trabalho respira-
tório, diminuir a dispneia e realizar a manutenção dos volumes 
pulmonares (27).
 
A administração pode ser feita por meio de duas formas venti-
latórias diferentes: a ventilação com pressão positiva nas vias 
aéreas (CPAP) formada por um nível único de pressão, que 
fica nos pulmões independentemente do ciclo respiratório do 
sujeito (27, 28), com capacidade de promoção da elevação da 
capacidade residual funcional, sem ampliar o volume corrente, 
sendo indicada para os pacientes que apresentam prejuízo na 
oxigenação (27) ou por meio do bilevel positive airway pres-
sure (BIPAP), que possibilita dois graus de pressão nas vias 
aéreas, realizando a promoção desse modo, da variação de 
volume minuto e volume corrente, e em consequência, a cor-
reção dos índices de CO2 (27, 28). 

Apesar de já ser usada desde o começo da década de 30, a 
VNI apenas veio se mostrar como uma opção vantajosa e efi-
ciente com relação a intubação traqueal no começo dos anos 
90 (29). A partir de então, um número grande de artigos veio 
sendo publicado apresentando a sua eficiência. Uma metanáli-
se recente confirmou o impacto gerado pela VNI na diminuição 
da necessidade de intubação traqueal e mortalidade nas pes-
soas com insuficiência respiratória (30). 

O uso da VNI realiza a promoção de vantagens em associação 
com a prevenção da perda dos mecanismos de defesa das 
vias aéreas superiores, da deglutição e das possibilidades de 
fala (27, 28), a diminuição do risco de pneumonia em associa-
ção com a ventilação mecânica, a possibilidade de melhoria na 
flexibilidade para a conexão de desconexão da interface e uma 
necessidade menor de sedação (27). 

No entanto, a VNI mostra desvantagens sobre a ventilação 
invasiva que é a correção com mais lentidão dos distúrbios 
da troca gasosa, problemas com as interfaces (inadaptação, 
vazamentos), necessidade de uma quantidade superior de 
profissionais na beira do leito para sua implantação e dificulda-
des para acessar as vias aéreas inferiores, principalmente nos 
sujeitos com hipersecreção brônquica (31).

O candidato considerado como ideal para a ventilação não 
invasiva precisa estar consciente, cooperativo, hemodinami-
camente estável, alerta, sem dificuldades para adaptar-se a 
máscara e ao modo ventilatório usado (31). 

É provável que devido a estas limitações da ventilação não in-
vasiva, há descrição de insucessos nos índices que possuem 
variação entre 5% e 40% (30, 32). 

Por isso, é importante reconhecer os sujeitos que possuem 
risco maior de insucesso da ventilação não invasiva, visto que 
pode ser evitada a insistência desse tipo de suporte ventilató-

rio e o retardo da intubação traqueal, conduzindo ao manejo 
inapropriado de pessoas com insuficiência respiratória (33).

A Insuficiência Cardíaca Crônica (ICC) tem como caracterís-
tica principal a falta de capacidade de coração, funcional e/
ou estrutural, de suprimento da necessidade metabólica do 
organismo sem compensações ou esforços maiores, como 
pressões de enchimento elevadas. Inicialmente, o comprome-
timento do coração manifesta-se no decorrer do exercício, no 
entanto, com o avanço da doença, encontra-se diminuído o 
débito cardíaco mesmo em repouso. Esta é a vida final mais 
comum de grande parte das doenças cardíacas e no Brasil, a 
etiologia principal é a cardiopatia isquêmica cônica em asso-
ciação com a hipertensão arterial. Em algumas regiões, sob 
determinadas condições, existem ainda maneiras de IC que 
são associadas a doença de Chagas, a cardiopatia valvular 
reumática crônica e enfomiocardiofibrose. As etiologias mais 
comuns identificadas nos estudos foram idiopática, isquêmica 
e não-isquêmica (7). 

Os estudos com relação aos efeitos da ventilação não invasiva 
nos pacientes com insuficiência cardíaca vêm crescendo de 
forma gradual no decorrer dos últimos anos, de maneira que 
vários deles ficam direcionados para a sua eficácia nos pacien-
tes que apresentam quadros agudos da doença. 

Assim, é menor a quantidade de estudos direcionados a aná-
lise desta ferramenta com relação a intolerância ao exercício, 
a fonte principal dos sintomas de desconforto em pacientes 
compensados e crônicos. Isto acaba sendo refletido na diversi-
dade de opções existentes com relação as avaliações usadas 
nos estudos para análise das variáveis principais iniciadoras 
da intolerância ao exercício (34). 

O uso de VNI em doentes com EAP conduz a melhora da disp-
neia e de distúrbios metabólicos com mais rapidez se com-
parado ao uso da oxigenioterapia convencional, sendo a VNI 
uma intervenção de primeira linha para os pacientes com EAP 
(35). Em 2009 foi apontado que o uso de Bí-nível ou CPAP 
fornecem melhoria de maneira igual para os parâmetros vitais 
e para as trocas gasosas, sendo que ambas diminuem o índice 
de Intubação Orotraqueal em pacientes com EAP, se compa-
rados a terapia convencional (36). Foram identificados resul-
tados similares sobre a associação entre o uso de CPAP e a 
redução significativa da mortalidade hospitalar e da demanda 
de intubação orotraqueal, principalmente em pacientes que a 
cardiopatia isquêmica é a causa de EAP. Ainda demonstra que 
mesmo um ensaio clínico contradizendo os resultados ante-
riores dos estudos, foi concluído na revisão que a evidência 
global é capaz de suportar o uso de ventilação não mecânica 
nos pacientes com EAP (4). 

Foi realizada uma avaliação com relação aos efeitos do uso 
da VNI na mortalidade e uma comparação da Entubação Oro-
traqueal (EOT) imediata versus a falha da VNI com EOT em 
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seguida, em pacientes com Insuficiência Cardíaca Descom-
pensada. Foram apresentados resultados favoráveis ao uso 
da VNI, tendo as pessoas sido submetidas a VNI e feita a ob-
tenção de resultados melhores em comparação àqueles que 
foram submetidos a EOT imediata. Os pacientes que ocorreu 
falha na VNI e precisaram de EOT tiveram ainda mortalidade 
menor em comparação com as pessoas que foram submetidas 
a EOT imediata (38). O uso de VNI traz melhoria para os sinto-
mas respiratórios e diminui a necessidade de EOT (39), corro-
borando com a ideia apresentada sobre o uso de Bi-Nível e/ou 
CPAP para reduzir a demanda de entubação orotraqueal (4). 

Pode-se afirmar que a ventilação não invasiva é mais agressi-
va, contudo, menos invasiva do que a EOT para tratar IC (39), 
no entanto, seu uso apresenta riscos e acaba implicando em 
uma monitorização dos parâmetros vitais do paciente, sendo 
necessário que o enfermeiro de cuidados intensivos tenha co-
nhecimento com relação a técnica. Há parâmetros vitais que 
são colhidos pouco tempo depois que o paciente é admitido no 
hospital que podem realizar a prevenção da mortalidade nos 
indivíduos em EAP que são submetidos ao CPAP (36). Esses 
dados são extremamente importantes uma vez que possibili-
tam que os médicos reconheçam a gravidade do paciente e 
escolha qual a melhor terapia a ser usada. Apesar da indica-
ção do uso de VNI em pacientes com IC, precisa haver uma 
ponderação dos benefícios/riscos para o paciente (38). 

Admite-se que não existem evidências com relação aos be-
nefícios do uso de Bi-Nível em comparação ao CPAP nos pa-
cientes com EAP (4). Sobre o custo entre o Bi-Nível e o CPAP 
pode-se afirmar que é similar, porém, é grande a diferença en-
tre EOT e VNI (38). 

Desde a epidemia da pólio no ano de 1950 os fisioterapeutas 
vêm sendo envolvidos na aplicação da ventilação não invasi-
va. Até meados da década de 70, os fisioterapeutas faziam a 
administração das medicações para o sistema respiratório por 
meio de máscara e boquilha (36). 

Em meados da década de 80, as potenciais vantagens da VNI 
começaram a ser demonstradas no manejo da insuficiência 
respiratória crônica. Desde esse tempo, os fisioterapeutas vêm 
ficando envolvidos de forma íntima na aplicação dessa técnica 
em várias situações clínicas (4, 38). 

Um recurso com relação a utilização da VNI nas unidades de 
terapia intensiva em hospitais privados e públicos da região 
metropolitana de São Paulo, apontou que esses profissionais 
se mostraram mais atualizados e com maior aptidão para a 
instalação da VNI do que enfermeiro e médicos, muito prova-
velmente em decorrência do fato de, na divisão das tarefas da 
UTI, ser responsabilidade dos fisioterapeutas instalar e moni-
torar a VNI ou por não existir uma ênfase maior nos ensino 
sobre a ventilação não invasiva no decorrer da graduação des-
ses profissionais (40). 

O fisioterapeuta ainda tem a função de fazer desde a avalia-
ção do paciente a seleção do equipamento e sua montagem, a 
adaptação do sujeito a máquina e a máscara, a educação do 
sujeito e da família com relação a terapia (4). Existe a neces-
sidade também de monitoramento e de ajuste do respirador 
para a otimização do suporte ventilatório e a ampliação do seu 
conforto, o que acaba exigindo um conhecimento sólido com 
relação a fisiologia respiratória, bem como a habilidade clínica 
para avaliação da resposta a terapia (38). 

O monitoramento do paciente é fundamental para que a téc-
nica tenha sucesso. Deve ser realizada por meio de dióxido 
de carbono transcutâneo e oximetria contínua para avaliação 
das trocas gasosas, a monitorização cardíaca e a gasometria 
arterial para a identificação de possíveis arritmias (36).

Devem ser monitoradas ainda as respostas objetivas (utiliza-
ção de músculos acessórios, frequência cardíaca e frequência 
respiratória), as respostas subjetivas (estado mental, conforto 
e dispneia) e complicações possíveis (necrose facial, distensão 
abdominal, dificuldade respiratória, retenção de secreções, vô-
mitos ou náuseas) (4).

CONCLUSÃO:
Os estudos apresentam resultados positivos com relação ao 
potencial da assistência que a ventilação não invasiva promo-
ve para os pacientes. A utilização de VNI mostra variações ins-
tantâneas nas medidas cardiorrespiratórias como a saturação 
arterial periférica de oxigênio, a frequência respiratória e car-
díaca que, de modo geral, demonstram o alívio e a diminuição 
do desconforto para os pacientes. 

Foi constatado que a VNI apresenta benefícios sobre a ventila-
ção mecânica invasiva, visto que evita que ocorram complica-
ções comuns à intubação endotraqueal e os efeitos colaterais 
faz a preservação dos mecanismos de defesa das vias aéreas, 
mantém a expectoração, de deglutição e a fala. Além disso, 
colocar e remover a VNI é mais flexível, permite um conforto 
maior para o sujeito e diminui o período de permanência nas 
Unidades de Terapia Intensivo. 

Fazendo uma análise de como ocorre o uso da terapia com 
a VNI, sendo identificadas as aplicações, as vantagens, as 
desvantagens, as condições favoráveis para o seu sucesso, 
é possível obter um entendimento maior com relação ao tema. 
Desse modo, é inferida a escolha pela sua utilização ou não, 
sendo amparada e fundamentada na reflexão das dimensões 
de cada caso especificamente. 

A utilização da ventilação não invasiva não é aplicada em todos 
os tipos de patologias, assim como não depende com exclusi-
vidade da vontade da equipe médica, uma vez que o paciente 
pode e deve, caso seja possível, ser ouvido com relação as 
suas preferências. 
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A ventilação mecânica não invasiva é considerada uma me-
todologia segura e útil para a melhora dos pacientes com do-
enças graves, porém, sua aplicação em algumas etiologias 
da insuficiência respiratória aguda segue sendo controversa, 
visto que a heterogeneidade dos sujeitos classificados como 
pacientes com insuficiência respiratória aguda e a etiologia 
multifatorial podem ser a justificativa dos diferentes resultados 
com o uso de ventilação não invasiva. 
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USO DA BAG SQUEEZING COMO RECURSO TERAPÊUTI-
CO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

 Vanessa Nunes dos Santos Sergio1, Viviane Polito Villardo2

Resumo: 
O trabalho tem como objetivo geral analisar o uso da técnica 
de bag squeezing como recurso fisioterapêutico de pacientes 
hipersecretivos numa UTI. Trata-se de uma pesquisa biblio-
gráfica em que a coleta de dados foi realizada através de base 
eletrônica de dados como BVS (Biblioteca Virtual em Saúde) e 
PubMed, na qual após a triagem de critérios de inclusão e ex-
clusão, assim como título e resumo, resultaram em 07 estudos. 

A hiperinsuflação manual tem sido utilizada por fisioterapeutas 
para a remoção da secreção em pacientes em ventilação me-
cânica. A técnica tem sido aplicada nos pacientes para deslo-
camento da secreção através do aumento do fluxo expiratório, 
onde o fisioterapeuta usa um tempo expiratório prolongado e 
inspiratório curto, pois o mecanismo adotado para auxiliar na 
depuração se dá diante de fluxo anular bifásico gás-líquido, 
havendo transferência do momento da respiração para o muco 
nas vias áreas. A hiperinsuflação manual de pacientes de UTI 
hipersecretivos pode ser usada isoladamente ou em combi-
nação com compressões torácicas expiratórias. O paciente é 
colocado em decúbito dorsal ou lateral com o pulmão afeta-
do voltado para cima. Pode-se concluir que a técnica de bag 
squeezing - hiperinsuflação manual com pacientes hipersecre-
tivos traz benefícios ao paciente como melhora na troca gaso-
sa, diminuição do trabalho respiratório e menor permanência 
na UTI. Além disso, estudos mostraram que as técnicas de 
hiperinsuflação manual melhoraram a reexpansão pulmonar e 
a mobilização de secreções. 

Apesar desses benefícios, existem alguns riscos relacionados 
à aplicação dessa técnica como o aumento dos padrões res-
piratórios e hipoxemia. Diante disso, ressalto que somente fi-
sioterapeutas com treinamento extensivo, aptos e capacitados 
podem realizar esta manobra, devem utilizar o conhecimento 
científico e seguir protocolos específicos ao realizá-lo.

Palavras-chave: bag squeezing; hiperinsuflação manual; 
UTI; hipersecretivos.

Abstract: 
The general objective of this work is to analyze the use of the 
bag squeezing technique as a physiotherapeutic resource 
for hypersecretive patients in an ICU. This is a bibliographic 
research in which data collection was carried out through an 
electronic database such as VHL (Virtual Health Library) and 
PubMed, in which, after screening the inclusion and exclusion 
criteria, as well as the title and abstract, resulted in 07 studies. 
Manual hyperinflation has been used by physical therapists to 
remove secretions in mechanically ventilated patients. The 
technique has been applied in patients to displace secretions 

Artigos

by increasing the expiratory flow, where the physical therapist 
uses a prolonged expiratory time and a short inspiratory time, 
as the mechanism adopted to assist in depuration occurs in 
the face of a biphasic gas-liquid annular flow, with transfer of 
the moment of respiration to the mucus in the airways. Manual 
hyperinflation of hypersecretive ICU patients can be used alo-
ne or in combination with expiratory chest compressions. The 
patient is placed in a supine or lateral position with the affected 
lung facing upward. It can be concluded that the bag squeezing 
technique - manual hyperinflation with hypersecretive patients 
brings benefits to the patient such as improved gas exchange, 
decreased work of breathing and shorter ICU stay. In addition, 
studies have shown that manual hyperinflation techniques im-
prove lung re-expansion and mobilization of secretions. Despite 
these benefits, there are some risks related to the application of 
this technique, such as increased breathing patterns and hypo-
xemia. In view of this, I emphasize that only physiotherapists 
with extensive training, able and qualified can perform 
this maneuver, they should use scientific knowledge and follow 
specific protocols when performing it.

Key words: bag squeezing; manual hyperinflation; UTI; hyper-
secretive.

INTRODUÇÃO:
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) se refere a um ambiente 
hospitalar projetado para manter a vida e restaurar a saúde de 
pessoas em condições críticas. 

Para isso, conta com uma gama de recursos técnicos, tais 
como, equipamentos de monitorização e exames laboratoriais. 
Embora seja considerado um ambiente ideal para o paciente 
crítico, a unidade de terapia intensiva, pode causar diversos 
prejuízos, principalmente para pacientes sedados, pois estes, 
entram em estado inconsciente que resulta em diminuição da 
atividade mucociliar, podendo levar ao acúmulo de secreções1.

No atendimento multiprofissional ao paciente na UTI, os fisio-
terapeutas estão envolvidos ativamente em diversas áreas de 
cuidados críticos, como o atendimento de pacientes que não 
precisam de suporte ventilatório; assistência durante e após a 
recuperação pós-operatória para que complicações respirató-
rias que ocorrem, possam ser prevenidas ou evitadas; auxilia 
os pacientes que se encontram em estado críticos e estão pre-
cisando de suporte ventilatório2.

A fisioterapia no contexto hospitalar é projetada para evitar os 
efeitos negativos do repouso prolongado no leito, e tem por 
objetivos atuar numa retomada mais rápida à atividade física 
diária, evitar complicações pulmonares, maximizar a chance 
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de alta precoce, entre outros. Na fisioterapia intensiva, é re-
levante enfatizar que, para obter resultados positivos durante 
o processo de tratamento, deve haver uma avaliação da con-
dição clínica do paciente, pois assim poderá ser realizado um 
tratamento adequado e eficaz2.

Para o atendimento adequado dos indivíduos internados na 
UTI, a fisioterapia oferece uma gama de técnicas e manipu-
lações eficazes para o tratamento desses pacientes, visando 
otimizar a complacência respiratória, promover a higiene brôn-
quica e melhorar a ventilação pulmonar. Uma delas é a hiperin-
suflação manual ou bag squeezing, a qual pode ser menciona-
da nos procedimentos de desobstrução de secreção brônquica 
e expansão pulmonar utilizados em pacientes submetidos à 
ventilação mecânica invasiva, que pode ser realizada manual-
mente com bolsa de ventilação ou com ventilador mecânico1.

O trabalho tem como objetivo geral analisar o uso da técnica 
de bag squeezing como recurso fisioterapêutico de pacientes 
hipersecretivos numa UTI. Como objetivos específicos: a) des-
crever a bag squeezing; b) caracterizar bag squeezing como 
recurso terapêutico.

REFERENCIAL TÉORICO:
A bag squeezing trata-se do uso de uma bolsa de insuflação 
pulmonar. Com ele, é possível utilizar um volume de gás maior 
que o volume corrente produzido pelo paciente, que pode ser 
acompanhado e sincronizado com a operação de compressão 
vibratória durante a fase de expiração do paciente. Esse pro-
cesso irá promover um aumento do fluxo expiratório e criará 
uma turbulência que mimetiza um mecanismo de tosse, onde 
um esforço inspiratório profundo é seguido por uma fase de ex-
pulsão com fluxo aéreo muito rápido. Esses estímulos trazem 
como resultado que as secreções afetadas são deslocadas ao 
redor dos pulmões, levando-as ao trato respiratório superior, 
onde serão mais facilmente eliminadas3.

A principal indicação da manobra de bag squeezing é a mo-
bilização de secreções traqueobrônquicas, onde a diferença 
de fluxo entre a expiração e a inspiração melhora a depura-
ção das secreções. Outras indicações para a manobra surgem 
das consequências da eliminação de secreções. A reexpansão 
dos alvéolos colapsados, melhorando o volume pulmonar e as 
trocas gasosas, previne o colapso pulmonar; melhora a oxi-
genação e a complacência pulmonar; além de prevenir e tra-
tar atelectasias. Quando a insuflação dura alguns segundos, 
permite uma distribuição mais uniforme do gás, recrutando 
alvéolos colapsados interdependentes por meio de ventilação 
ou canais colaterais interligados, aumentando a capacidade 
residual funcional3.

No que diz respeito ao uso da bag squeezing, o paciente é 
desconectado do ventilador mecânico, seus pulmões serão 
ventilados temporariamente usando uma bolsa de ventilação 
manual. Ao aplicar um volume maior que o normal em fluxo 

inspiratório baixo, seguido de pausas inspiratórias e expira-
ções em fluxo expiratório alto, recomenda-se que a bag sque-
ezing mimetize uma tosse normal. A difusão de secreções das 
vias aéreas menores para as vias aéreas maiores permite a 
fácil remoção das secreções das vias aéreas por aspiração 
das vias aéreas. Portanto, um bag squeezing pode prevenir 
o bloqueio das vias aéreas e até mesmo promover o recruta-
mento alveolar4.

Essa técnica é utilizada em pacientes com tubo endotraqueal 
e traqueostomia, pois requer a conexão do ambu, um fisiotera-
peuta utiliza o ambu para hiperinsuflar os pulmões, promoven-
do uma inspiração lenta e profunda seguida de uma pequena 
pausa inspiratória, favorecendo um relaxamento seguido de 
rápida expiração. 

Enquanto isso, outro fisioterapeuta aplica vibração no início da 
expiração para mobilizar as secreções brônquicas5.

O tempo dessa sequência é importante para que se obtenha o 
efeito desejado, isso se assemelha à sequência tosse- inspira-
ção profunda, pausa inspiração vigorosa. 

Pode ser instalado soro fisiológico na via respiratória no início 
do ciclo, promovendo a inspiração brônquica ao final da etapa. 
Essa instalação de soro fisiológico pode ser usada por volta de 
3ml em torno de 3 vezes, como medida emergencial no caso 
de formação de rolhas, em pacientes de difícil intubação. De-
ve-se então evitar esse procedimento cuidando da umidifica-
ção das vias respiratórias; para evitar a pneumonia associada 
à ventilação mecânica5.

A fisioterapia tem amplo papel, pois faz parte do cuidado multi-
disciplinar ao paciente de UTI, sendo considerada um recurso 
terapêutico eficaz para o tratamento de pacientes em ventila-
ção mecânica com o objetivo de promover a depuração de se-
creções pulmonares residuais e reduzir o shunt intrapulmonar. 
Dentre as manobras de desobstrução brônquica e expansão 
pulmonar utilizadas em pacientes com ventilação mecânica, 
podemos citar novamente a bag squeezing, que pode ser re-
alizada manualmente com bolsa de ventilação ou com venti-
lador mecânico, para aumentar a ventilação alveolar, além de 
mobilizar secreções brônquicas, reverter a área colapsada e 
melhorar a complacência estática de pacientes com secreção, 
rolhas e atelectasias por tampão mucoso6.

METODOLOGIA:
Este estudo trata-se de uma pesquisa bibliográfica acerca do 
tema uso da bag squeezing como recurso terapêutico na Uni-
dade de Terapia Intensiva, a qual foram utilizados os seguintes 
descritores: bag squeezing; hiperinsuflação manual; UTI; hi-
persecretivos e suas combinações nas línguas inglesa e por-
tuguesa.

Os critérios de inclusão definidos para seleção dos artigos 
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foram: período compreendido entre 2010 a 2022, artigos pu-
blicados em inglês, português e espanhol, com artigos na 
íntegra, que retratassem a temática. Foram excluídos artigos 
que fornecessem somente o resumo e aqueles de revisão de 
bibliografia.

A coleta de dados foi realizada através de base eletrônica de 
dados como BVS (Biblioteca Virtual em Saúde) e PubMed. E 
a análise foi obtida mediante a leitura inicial dos textos para a 
seleção dos artigos que compõem os resultados e discussão.

RESULTADOS:
Foram encontrados mediante aos cruzamentos dos descrito-
res na BVS em português um número total de 81 estudos, em 
inglês os resultados foram um número total de 177 estudos, 
na PubMed a partir do cruzamento em inglês dos descritores 
foram encontrados 242 estudos, ao todos foram encontrados 
500 estudos. Após a triagem de critérios de inclusão e exclu-
são, assim como título e resumo, resultando em 10 estudos, 
onde estes 06 avaliam o uso da hiperinsuflação manual, sendo 
que 04 abordam o papel do fisioterapeuta na hiperinsuflação 
manual. Foram selecionados estudos, experimentais, pros-
pectivo, observacional, cruzado e controlado. As caracterís-
ticas desses estudos e principais resultados para definições, 
estão resumidos na Tabela I.

DISCUSSÃO:
A hiperinsuflação manual tem sido utilizada por fisioterapeutas 
para a remoção da secreção em pacientes em ventilação me-
cânica. A técnica tem sido aplicada nos pacientes para deslo-
camento da secreção através do aumento do fluxo expiratório, 
onde o fisioterapeuta usa um tempo expiratório prolongado e 
inspiratório curto, pois o mecanismo adotado para auxiliar na 
depuração se dá diante de fluxo anular bifásico gás-líquido, 
havendo transferência do momento da respiração para o muco 
nas vias áreas. O fisioterapeuta pode influenciar as variáveis, 
determinando o tipo de circuito de hiperinsuflação manual uti-
lizado e os tempos expiratório/inspiratório, se não forem regu-
lados, podem alterar a eficácia do procedimento e/ou afetar 
adversamente os pacientes7

.
Antes do primeiro experimento, um fisioterapeuta é aconselha-
do a hiperinflar manualmente cada experimento para ajudar a 
limpar o muco e insuflar 1,4 L de ar. 

Um período de prática foi realizado antes da aquisição de da-
dos para familiarizar o fisioterapeuta com as condições experi-
mentais. Para cada experimento, o fisioterapeuta continuou a 
aplicar hiperinsuflação manual até que os dados de 30 aplica-
ções aceitáveis fossem registrados. A hiperinsuflação manual 
combinada com compressões torácicas expiratórias pode ace-
lerar o processo de desmame e alta da UTI7.

Autor Ano Desenhar n Critério de
Inclusão Intervenções Resultado(s) 

avaliado(s)

Bennett 
et al.7 2015 Estudo 

experimental 30

Modelo de bancada 
quecompreendia um 
modelo de 
pulmão de treinamento/
teste

Os dados do modelo de 
pulmão de treinamento/teste 
foram transmitidos eletronica-
mente, onde foram capturados 
por meio do aplicativo de 
software PneuView (Dual Adult 
PneuView modelo 5600i).

Tempos inspiratórios mais 
curtos do que isso podem ser 
ineficazes para o movimento 
do muco e podem levar a 
pressões inspiratórias de pico 
excessivos e aumentar os 
riscos de barotrauma.

Ambrozi
n et al.8 2013

Estudo 
prospectivo 
aleatório 
cruzado

18

Pacientes, maiores, com 
diagnóstico de insufici-
ência 
respiratória independen-
te da causa 
submetidos a ventilação 
mecânica 
invasiva por no 
mínimo 24 horas.

Todos os pacientes foram 
submetidos a três diferentes 
protocolos de higienização 
brônquica com a ordem defini-
da aleatoriamente por sorteio, 
sempre no período vespertino e 
com intervalo de 24 horas entre 
as aplicações.

Esses achados mostram que 
avaliação fisioterapêutica é 
fundamental na escolha da 
conduta e que a associação 
de técnicas pode ser em-
pregada quando o terapeuta 
julgar necessário.

Luadsri 
et al.9 2022 Estudo 

randomizado 12

idade< 15anos, em 
ventilação mecânica por 
tubo endotraqueal por 
pelo menos 24 horas 
e apresentando sinais 
vitais dentro da norma-
lidade.

Intervenção de hiperinsufla-
ção manual e intervenção de 
sucção

Hiperinsuflação manual pode 
melhorar Vt,CEstadoe massa 
de secreção sem induzir efei-
tos hemodinâmicos adversos 
nos pacientes pediátricos 
que necessitam de ventilação 
mecânica.
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Cruz et 
al.10 2017

Estudo 
observacion
al transversa

32

Os critérios de inclusão 
foram ser profissional 
fisioterapeuta (de ambos 
os sexos, indepen-
dentemente da idade), 
atuar em unidade de 
emergência ou terapia 
intensiva há pelo menos 
três meses e assinar o 
termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Os dados foram coletados por 
meio de questionários autoapli-
cáveis

Há uma variação considerá-
vel no conhecimento técnico 
e no uso da hiperinsufla-
ção manual na fisioterapia 
hospitalar, mas há forte 
concordância na posição de 
tratamento preferencial (supi-
no), precaução (alto pico de 
pressão nas vias aéreas), 
contraindicação (pneumotó-
rax não drenado) e benefí-
cios percebidos (remoção de 
secreção e estimulação da 
tosse).

Berti et 
al.11 2012

Ensaio clínico 
prospectivo, 
randomizado 
e controlado

472

Pacientes admitidos à 
UTI (com 9 leitos) do 
pronto-socorro (PS) de 
um hospital-escola terci-
ário (com 450 leitos).

Todos os pacientes foram 
colocados em um ventilador 
mecânico. Esses pacientes 
também receberam 
fisioterapia respiratória duas 
vezes por dia, isto é, percussão 
em decúbito lateral direito e 
esquerdo alternadamente (10 
min em cada lado), seguida de 
hiperinsuflação manual.

o presente estudo demons-
trou que o uso de hiperinsu-
flação manual com compres-
são torácica expiratória em 
pacientes sob ventilação o 
presente estudo demonstrou 
que o uso de hiperinsuflação 
manual com compressão 
torácica expiratória
em pacientes sob ventilação 

Martello 
et al.12 2020

Ensaio clínico 
não randomi-
zado

23

Pacientes admitidos à 
UTI (com 9 leitos) do 
pronto-socorro (PS) de 
um hospital-escola terci-
ário (com 450 leitos).

Aplicação das manobras (AV1), 
imediatamente após a aplica-
ção da hiperinsuflação manual 
(AV2) e 10 min após a aplica-
ção da compressão descom-
pressão torácica manual (AV3).

A manobra de hiperinsuflação 
manual de forma isolada, 
mostrouse eficaz na melhora 
da SpO2 nessa população, 
sem causar alterações hemo-
dinâmicas significativas.

Viana et 
al.13 2016 Estudo 

transversal 28

Idade gestacional ao 
nascimento inferior a 32 
semanas, submetidos 
à VMI por mais de 14 
dias consecutivos e dela 
dependentes aos 28 
dias de vida. Todos os 
pacientes apresentavam 
hipersecreção brônquica 
ou evidência radiológica 
por indicação da equipe 
médica e estabilidade 
hemodinâmica.

A hiperinsuflação manual foi 
aplicada em todos os pacientes 
com um ressuscitador manual 
da marca HSiner Newmed. Os 
neonatos receberam a técnica 
de hiperinsuflação manual com 
o ressuscitador manual com 
e sem válvula reguladora de 
PEEP, no intuito de avaliar os 
efeitos da manobra em ambas 
as situações.

Os volumes inspiratório e 
expiratório aumentaram em 
ambas as manobras, com 
diferença significativa no 
primeiro minuto após a aspi-
ração traqueal. Este compor-
tamento sugere que a técnica 
de hiperinsuflação manual 
é benéfica para o paciente, 
aumentando os volumes 
pulmonares, independente-
mente do uso da válvula de 
pressão positiva 
expiratória final.

Volpe et 
al.14

2018 Estudo cruzado 
de base labora-
torial

12 O recrutamento 
foi voluntário, 
não remunerado 
e com critérios 
de inclusão de no 
mínimo 2 anos de expe-
riência 
em unidade de 
terapia intensiva 
(UTI).

O estudo compreendeu duas 
fases nas quais o desloca-
mento do simulador de muco 
foi rastreado após a aplicação 
da hiperinsuflação manual 
realizada por fisioterapeutas 
para auxiliar na remoção da 
secreção pulmonar.

A realização de hiperinsufla-
ção manual durante a prática 
clínica com pico de fluxo 
inspiratório maior que pico de 
fluxo expiratório foi ineficaz 
para depurar a secreção 
em um modelo de pulmão 
simulando um paciente 
ventilado mecanicamente. 
Para remover a secreção, a 
hiperinsuflação manual deve 
resultar em um viés de fluxo 
expiratório adequado.
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Dias et 
al.15

2011 Estudo con-
trolado do tipo 
cruzado

20 Foram incluídos 
pacientes com idade > 
18 anos, em VMI por 
período > 48 horas, 
com pressão positiva 
expiratória final (PEEP) 
≤ 10 cmH2O, fração 
inspirada de oxigênio 
(FiO2) ≤ 0,6, saturação 
periférica de oxigênio 
(SpO2) > 92%.

Após 4 horas da última 
aspiração os pacientes foram 
submetidos aos procedimen-
tos, aspiração ou hiperinsufla-
ção manual com compressão 
torácica e aspiração, um após 
o outro, respeitando intervalo 
de quatro horas, em ordem 
estabelecida conforme 
randomização. As variáveis 
foram coletadas nos momentos 
pré, durante e após 5, 15, 30 
e 60 minutos do término dos 
procedimentos. A secreção 
aspirada foi 
coletada e mensurada.

Os resultados sugerem que a 
hiperinsuflação manual com 
compressão torácica, con-
forme aplicada neste estudo, 
embora tenha se mostrado 
segura hemodinamicamente, 
não apresentou benefícios 
em relação à técnica de 
aspiração isolada em termos 
de otimização da 
oxigenação, mecânica 
respiratória e depuração de 
secreções.

Ortiz et 
al.16

2013 Estudo experi-
mental

8 Oito fisioterapeutas para 
utilizar um ressuscitador 
manual autoinflável para 
realizar hiperinsuflação 
manual com o objetivo 
de remover 
secreções

O estudo compreendeu duas 
fases, avaliando os efeitos da 
hiperinsuflação manual, realiza-
da por terapeutas respiratórios, 
na promoção da depuração de 
secreções pulmonares.

Em conclusão, quando 
solicitados a aplicar hiperin-
suflação manual de acordo 
com sua prática clínica de 
rotina, essa pequena amostra 
de terapeutas respiratórios 
realizou a manobra de forma 
bastante diferente do que é 
recomendado por especialis-
tas, produzindo um padrão 
de ventilação preocupante 
em termos de depuração de 
secreções.

Devido ao acúmulo de secreção brônquica provenientes da 
ventilação mecânica, pacientes em ventilação mecânica são 
submetidos a fisioterapia respiratória, que diante de terapias 
desobstrutivas tem a finalidade de deixar as vias aéreas livres 
de secreções, o que reduz o risco de infecção pulmonar. Na hi-
perinsuflação em um paciente hipersecretivo, o fisioterapeuta 
atua induzindo o mesmo em uma inspiração lenta e profunda, 
seguida de uma pausa inspiratória e uma rápida liberação da 
pressão utilizando AMBU para promover um aumento do fluxo 
expiratório com o objetivo de mobilizar o excesso de secreções 
brônquicas e reexpandir as vias aéreas pulmonares colapsa-
das8.

Particularmente em pacientes submetidos à hiperinsuflação 
manual, a resistência das vias aéreas diminui, a complacência 
estática aumenta e a saturação periférica de oxigênio aumen-
ta. Outras alterações causadas por essa manobra são a dimi-
nuição do retorno venoso e a diminuição da pressão arterial 
média8.

A hiperinsuflação manual tende a ser realizada por um fisio-
terapeuta com técnica bimanual com bolsa de reanimação de 
silicone. Conecta-se a bolsa de reanimação a um manômetro 
com fluxo de oxigênio de 10l min. Uma bolsa reservatório está 
incluída no circuito. Hiperinsuflação manual com inspiração 
lenta e profunda (2 segs.) até atingir um pico de pressão de 
insuflação de 30 cmH2O, seguido de uma pausa de 2 seg. na 

inspiração e uma rápida liberação da pressão (1 seg). 

seguido de intervalos de descanso de 1 segundo intercalados 
com manobras de hiperinsuflação manual. A duração total da 
terapia de hiperinsuflação manual foi de 3 minutos e 36 segun-
dos (6 séries de 6)9.

Nos pacientes em ventilação mecânica avaliados, a hiperinsu-
flação manual não teve efeito adverso na dinâmica cardíaca 
e, portanto, foi considerada uma técnica que poderia melhorar 
a depuração de secreções nos pacientes. A hiperinsuflação 
manual é uma técnica comumente utilizada em unidades de 
terapia intensiva adulto e pediátrica, utilizada por até 96% dos 
fisioterapeutas. Pode aumentar o pico de fluxo expiratório do 
paciente e a relação entre o pico de fluxo expiratório e o pico 
de fluxo inspiratório, aumentando a depuração das secreções 
das vias aéreas periféricas9.

A atuação do fisioterapeuta na unidade de terapia intensiva 
(UTI) está associada à melhora da função respiratória em pa-
cientes críticos. A depuração do muco está diretamente rela-
cionada à taxa de fluxo de ar na via aérea, que pode chegar a 
aproximadamente 2.500 cm/s. Mudanças na taxa de fluxo ou 
pressão necessárias para fazê-lo promovem mecanismos de 
defesa das vias aéreas, o que pode levar à piora da função 
pulmonar. A hiperinsuflação manual aumenta a pressão trans-
pulmonar e melhora a ventilação colateral dos alvéolos obstru-
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ídos, desvia as secreções das vias aéreas periféricas para as 
centrais e melhora a complacência pulmonar10.

O número de séries de respirações variou de 3 a 12 séries 
por minuto. Os tempos de retenção inspiratória variaram de 2 
a 5 segundos, sendo 2-3 segundos o intervalo mais relatado. 
A hiperinsuflação manual de pacientes de UTI hipersecretivos 
pode ser usada isoladamente ou em combinação com com-
pressões torácicas expiratórias. O paciente é colocado em 
decúbito dorsal ou lateral com o pulmão afetado voltado para 
cima. O tempo de aplicação varia de 5 a 30 minutos10.

Para abordar se as técnicas de depuração de secreção podem 
melhorar a desobstrução das vias aéreas em pacientes com 
lesão medular crônica, ficou evidente que a hiperinsuflação 
manual combinada com a tosse assistida melhora o desem-
penho da tosse aumentando o pico de fluxo expiratório e for-
nece a evidência de alto nível mais consistente e consistente. 
A melhora da tosse e a eliminação das secreções pulmonares 
foram os benefícios mais frequentemente relatados porpartici-
pantes10.

Embora benéfica para limpar secreções e abrir as vias aéreas, 
a hiperinsuflação manual pode levar a barotrauma, volutrauma 
e instabilidade hemodinâmica. A eficácia da hiperinsuflação 
manual pode ser afetada pela inexperiência do profissional e/
ou pela marca do circuito de ressuscitação manual utilizado e 
pela resistência e complacência do sistema respiratório10.

A ventilação mecânica e a consequente retenção de secreções 
pulmonares são os principais fatores de risco para internação 
em UTI de longo prazo e mortalidade em pacientes críticos. 
Certas estratégias, como a hiperinsuflação manual, podem 
ajudar a eliminar as secreções pulmonares e prevenir compli-
cações pulmonares, reduzindo potencialmente a permanência 
na UTI. A hiperinsuflação manual é uma das várias técnicas de 
fisioterapia respiratória comumente utilizadas por fisioterapeu-
tas em pacientes ventilados mecanicamente. Originalmente 
chamado de "bag squeezing", a hiperinsuflação manual con-
siste em uma série de respirações profundas e pausas inspira-
tórias de três segundos, seguidas de compressões e sucções 
torácicas expiratórias11.

Os autores observaram diferenças significativas na frequência 
cardíaca antes, durante, e antes e após a aplicação do exer-
cício apenas no grupo que recebeu hiperinsuflação manual, 
com valores apresentando tendência de aumento gradual. Os 
valores da frequência cardíaca aumentaram significativamente 
durante a sucção isolada e hiperinsuflação manual com com-
pressão e sucção torácica. A falta de padronização dos proce-
dimentos de hiperinsuflação manual, o tipo de ressuscitador 
utilizado e os fisioterapeutas que aplicam a técnica ajudam a 
explicar a variabilidade dos resultados12.

Técnicas fisioterapêuticas são implementadas em pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva em ventilação 
mecânica. Esses procedimentos têm efeitos positivos na es-
tabilidade hemodinâmica e respiratória dos pacientes. Um dos 
objetivos da fisioterapia respiratória é reduzir a probabilidade 
de secreções pulmonares se tornarem problemáticas. Isso é 
conseguido por meio de procedimentos como a hiperinsufla-
ção manual, que visa melhorar a oxigenação e reduzir a reten-
ção de secreções pulmonares13.
 
Ao implementar técnicas fisioterapêuticas, as unidades assis-
tenciais podem proporcionar aos seus pacientes estados he-
modinâmicos e respiratórios estáveis. 

Técnicas de pressão positiva, como respirações profundas, 
reduzem a pressão alveolar e aumentam o volume pulmonar. 
Isso ocorre porque a expansão de áreas colapsadas e a remo-
ção de secreções dos cantos periféricos dos pulmões podem 
ser alcançadas por meio desses métodos13.

O uso de hiperinsuflação manual só foi associado a melhorias 
de curto prazo na complacência pulmonar, oxigenação e depu-
ração de secreções. Tem sido sugerido que a hiperinsuflação 
manual pode não ter uma prática padrão em todo o mundo e 
que geralmente é aplicada com pico de fluxo inspiratório alto, o 
que pode resultar em viés de fluxo expiratório insuficiente ou, 
pior, em um viés de fluxo inspiratório. Esse fato pode ter con-
tribuído para a falta de estudos que demonstrem que a hipe-
rinsuflação manual afeta consistentemente desfechos clínicos 
mais amplos14.

A hiperinsuflação manual deve ser realizada conforme reco-
mendado por especialistas para aumentar a depuração das 
secreções das vias aéreas. Além disso, é importante observar 
que a relação estabelecida entre o pico de fluxo inspiratório 
e o pico de fluxo expiratório é a variável chave que promove 
a depuração de secreções, e não apenas o alto pico de flu-
xo expiratório. Destaca-se a importância de um programa de 
treinamento que ensine aos fisioterapeutas como aplicar cor-
retamente a hiperinsuflação manual com base em conselhos 
de especialistas, incluindo o objetivo de alcançar o desvio do 
fluxo expiratório14.

A hiperinsuflação manual consiste em três fases adicionais: in-
suflação lenta com grande volume corrente; pausa inspiratória 
de dois a três segundos; e liberação rápida do ressuscitador. 
As etapas 1 e 2 são projetadas para promover a expansão 
pulmonar e distribuir uniformemente o ar, permitindo a venti-
lação da área previamente colapsada, e a etapa 3 produz alto 
fluxo expiratório, resultando na transferência de secreções da 
periferia para a via aérea mais central15.

Outro ponto a ser considerado que pode explicar a ausên-
cia de diferenças na depuração de secreções e na mecânica 
respiratória da técnica é que é um procedimento aplicado se-
quencialmente após um intervalo de tempo prédeterminado. 
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A padronização dos intervalos de tempo é importante porque 
determinar o momento exato para realizar um atendimento, ou 
seja, à beira do leito na presença de secreções pulmonares, 
não é simples - seja o atendimento a aplicação de procedi-
mentos higiênicos e/ou simplesmente isolando procedimentos 
de aspiração15.

A hiperinsuflação manual é frequentemente utilizada como 
técnica de fisioterapia respiratória na UTI. Esta ação é am-
plamente considerada como uma maneira eficaz de remover 
secreções residuais. Quando aplicado antes da sucção, teo-
ricamente move as secreções em direção à via aérea central, 
aumentando assim a eficácia do procedimento de sucção. A 
fase inspiratória da hiperinsuflação manual pode ser realizada 
de diversas maneiras, irá depender da experiência do fisiote-
rapeuta16.

Acredita-se que a hiperinsuflação manual só possa ser utiliza-
da como técnica de depuração de secreções. Caso seja utiliza-
da para recrutar pulmões colapsados, seus efeitos benéficos 
são pelo menos parcialmente compensados, pois o paciente 
deve ser desconectado do ventilador, expondo o pulmão ao 
ar ambiente de baixa pressão ao final de cada compressão16.

CONCLUSÃO:
Ficou evidente que o uso da técnica de bag squeezing por fisio-
terapeutas como recurso fisioterapêutico de pacientes hiperse-
cretivos em uma Unidade de Terapia Intensiva é considerada 
uma maneira eficaz de remoção das secreções do paciente, 
trazendo resultados como a elevação da oxigenação, além de 
atuar na prevenção e reverter atelectasias, proporciona uma 
fácil mobilização das secreções brônquicas, potencializando 
a ventilação alveolar e melhorando a complacência pulmonar.

Portanto, a técnica está possui uma evidente relação à expan-
são de áreas colapsadas, assim como uma maior facilitação 
no que diz respeito a remoção de secreções.

Pode-se concluir que a técnica de bag squeezing - hiperinsu-
flação manual com pacientes hipersecretivos traz benefícios 
ao paciente como melhora na troca gasosa, diminuição do tra-
balho respiratório e menor permanência na UTI. Além disso, 
estudos mostraram que as técnicas de hiperinsuflação manual 
melhoraram a reexpansão pulmonar e a mobilização de secre-
ções. Apesar desses benefícios, existem alguns riscos relacio-
nados à aplicação dessa técnica como o aumento dos padrões 
respiratórios e hipoxemia. Diante disso, ressalto que somente 
fisioterapeutas com treinamento extensivo, aptos e capacita-
dos podem realizar esta manobra, devem utilizar o conheci-
mento científico e seguir protocolos específicos ao realizá-lo, 
sendo muito importante neste caso a educação continuada, 
pois assim não se esgotam os conhecimentos e condutas so-
bre a realização da técnica. Frente a isso, é relevante que no-
vas pesquisas sejam realizadas para constantes atualizações 
científicas sobre o assunto.
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VENTILAÇÃO PROTETORA NA SINDROME DA ANGUSTIA 
RESPIRATORIA UMA REVISÃO DA LITERATURA. 

C.R. Ribeiro¹ e A.A. Rebello²

RESUMO: 
A Síndrome da Angústia respiratória Aguda (SARA) tambem 
conhecida como sindrome do desconforto respiratório (SDRA) 
é uma síndrome de inflamação e aumento da permeabilidade 
capilar pulmonar associada a diversas anormalidades clínicas, 
radiológicas e fisiológicas não causadas por hipertensão 
capilar pulmonar, porém podendo coexistir com a mesma, 
determinada por alterações da permeabilidade da membrana 
alvéolo-capilar, provocando o extravasamento de fluido rico 
em proteínas para o espaço alveolar prejudicando as trocas 
gasosas. 

Os pacientes com SARA necessitam de ventilação mecânica, 
entretanto, a própria ventilação mecânica pode ocasionar 
complicações adicionais para esses pacientes. Este estudo 
propôs uma revisão da literatura com intuito de buscar 
estratégias ventilatórias de proteção pulmonar que promovam 
a melhora da sobrevida dos pacientes diminuindo as taxas de 
morbidade e mortalidade, permanencia nos centros de terapia 
intensiva e significantes limitaçoes funcionais posteriores até 
que a doenca de base seja diagnosticada e tratada. Um dos 
maiores desafios é definir a PEEP ideal e de várias opcoes 
terapeuticas pesquisadas a posição prona se mostrou a mais 
eficiente. 

Palavras-chave: Sindrome Da Angustia Respiratoria, 
Ventilaçao Mecânica, Posição Prona, Posição Supina, PEEP.

Abstract: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) also 
known as respiratory distress syndrome (ARDS) is a syndrome 
of inflammation and increased pulmonary capillary permeability 
associated with several clinical, radiological and physiological 
abnormalities not caused by pulmonary capillary hypertension, 
but which may coexist with the same, determined by alterations 
in the permeability of the alveolar-capillary membrane, causing 
the extravasation of fluid rich in proteins to the alveolar space, 
impairing gas exchange. 

Patients with ARDS require mechanical ventilation, however, 
mechanical ventilation itself can cause additional complications 
for these patients. This study proposed a review of the literature 
in order to seek ventilation strategies for lung protection that 
promote improved patient survival, reducing morbidity and 
mortality rates, permanence in intensive care centers and 
significant subsequent functional limitations until the underlying 
disease is resolved. diagnosed and treated. One of the 
biggest challenges is to define the ideal PEEP and of several 
therapeutic options researched, the prone position proved to 
be the most efficient.

Key words: Acute Respiratory Distress Syndrome; Mechanical 

Artigos

Ventilation; PEEP; rone Position, Supine Position

INTRODUÇÃO:
A Síndrome da Angustia Respiratória (SARA) é definida como 
um processo inflamatório agudo caracterizado pela hipoxemia 
grave com uma fração inspirada de O2 (FiO2) relativamente 
alta e associada ao aumento da permeabilidade vascular 
pulmonar com infiltrados bilaterais sem evidência clínica de 
hipervolemia e que dificilmente ocorre de forma isolada, sendo 
assim, secundária a insultos locais ou sistêmicos sobre a 
membrana alvéolo-capilar pulmonar1,2.

A SARA também conhecida como a síndrome do Desconforto 
Respiratório (SDRA) teve sua primeira descrição em 1967 
no estudo de Ashbaugh et al., em 19676 e após o consenso 
de Berlim objetivou-se aumentar a acurácia diagnóstica 
sobretudo no que diz respeito à estratificação de gravidade e 
ao seu prognóstico, progressivamente pior, associado a esta 
classificação. De acordo com este consenso a origem do 
edema intersticial pode ocorrer pela insuficiência respiratória, 
insuficiência cardíaca ou sobrecarga de fluidos sendo 
necessária uma avaliação através de ecogardiograma para 
excluir edema hidrostático e através de exames de imagem 
observar-se opacidades bilaterais que podem ser elucidadas 
por derrames, colapso lobar /pulmonar ou nódulos e o 
tempo de instalação aumenta progressivamente os sintomas 
respiratórios.

Como consequência da SDRA ocorrem alterações funcionais 
consideráveis como a atelectasia com grande perda de 
aeração pulmonar ou hiperdistensão alveolar associado a um 
tecido pulmonar mais denso com diminuição da complacência 
pulmonar e desequilíbrio na relação ventilação/perfusão com 
grandes áreas de shunt pulmonar1-4.

As vias patogênicas da SDRA se apresentam de forma pulmonar 
acometendo diretamente o parênquima pulmonar e seu fator 
de risco incluem a pneumonia e a aspiração de conteúdo 
gástrico enquanto que na via patogênica extrapulmonar 
que ocorre em consequência de uma resposta inflamatória 
sistêmica pode ocorrer sepse extrapulmonar, choque não 
cardiogênico, trauma, entre outros1,4 Segundo Bellanini et. 
al.1, a SDRA correspondeu a 10,4% do total de internações 
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e 23,4% de todos 
dos pacientes que foram incluídos nesse estudo tiveram que 
fazer o uso de ventilação mecânica (VM). Nos novos estudos a 
SDRA apontam ainda alto índice de mortalidade chegando em 
torno de 40% de todos os pacientes internados na UTI1,5-8.

A SARA teve sua primeira descrição em 1967 no estudo 
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realizado por Ashbaugh et al., em 19676 e, muitos estudos estão sendo realizados desde então. Em 2012 foi realizado o 
Consenso de Berlim onde obtiveram-se novas definições para SARA com o propósito de melhorar a precisão diagnóstica em 
relação a classificação da gravidade em leve, moderada e grave2 (Figura 1).

Definições de Berlim para a Síndrome da Angústia Respiratória

Tempo de Acometimento Após uma semana de um agravo clínico 
desconhecido os sintomas respiratórios progressivamente pioram

Exame de Imagem (Radiografia ou Tomo-
grafia )

Opacidades Bilaterais sem comprovação por derrames, colapso 
lobar/pulmonar, ou nódulos.

Origem do edema

Insuficiência respiratória não totalmente explicada por 
insuficiência cardíaca ou sobrecarga de fluidos.
Avaliação objetiva indispensável para eliminar possibilidade de 
edema hidrostático não apresentando nenhum fator de risco.

A Ventilação Mecânica (VM) não cura a SARA todavia é de fun-
damental importância no seu tratamento de forma que mantêm 
a troca gasosa de forma protetora garantindo a sobrevivên-
cia do doente enquanto a doença de base é diagnosticada e 
tratada com o objetivo de causar menos danos colaterais ao 
doente considerando a severidade da SARA6,11. Además da 
VM inúmeras intervenções já foram propostas como volumes 
correntes mais baixos7, maior PEEP, a posição prona (PP), 
bloqueio neuromuscular e oxigenação por membrana extracor-
pórea (ECMO)1 desde que permita a redução do estiramento 
alveolar ao final da inspiração sem que ocorra o colabamento 
deste27.

Compreender como o posicionamento intervém nas proprieda-
des mecânicas e elásticas do pulmão tornam-se de extrema 
importância na forma como conduzir o tratamento especifico 
para cada doente8-10. Cada intervenção pode ser verificada 
nas respostas fisiológicas em relação à complacência pulmo-
nar e quanto às áreas que são mais ventiladas e melhor per-
fundidas através das posições supina e prona10,12 

Apesar de todos os progressos no estudo e aplicação de no-
vos conceitos protetivos na VM em doentes com SARA em 
conjunto com terapias complementares, o seu tratamento 
ainda é desafiador devido o seu reconhecimento clínico ser 
subdiagnosticado1 e porque apesar de longos anos de estudo 
ainda há poucas opções terapêuticas direcionadas aos pro-
cessos patológicos implícitos 1, 5, 8. 

O propósito dessa pesquisa foi realizar um levantamento com 
base em menções atuais na condução da ventilação mecânica 
protetiva em pacientes que apresentem SARA. 

METODOLOGIA
 Esta pesquisa constitui-se em uma revisão da literatura sobre 
a ventilação mecânica que promove proteção ventilatória em 
lesões pulmonares induzidas pela ventilação (LPIV) propor-
cionando menos danos ao doente com (SARA) e consequen-
temente menor tempo de internações em unidade de terapia 
intensiva com melhor prognostico. A pesquisa foi realizada nas 
seguintes bases de dados: Pubmed, lilacs, scielo e Cochrane. 
Foram selecionados artigos no período de 2010 a 2020 por 
meio de descritores obtidos no DECS e BVS nos idiomas em 
português e inglês e foram utilizadas as palavras chaves: Sín-
drome da angústia Respiratória, ventilação mecânica, PEEP 
(pressão expiratória final positiva), posição prona e posição 
supina.

Dos 28 artigos pesquisados foram selecionados 10 para um 
estudo minucioso. Os critérios para inclusão desta analise fo-
ram: Ensaios clínicos controlados e randomizados e sequen-
cias de casos que lograssem a melhor evidencia acessível na 
literatura.
 
Os critérios de exclusão foram revisão de literatura, revisões 
sistemáticas com meta analise ou não e pesquisas realizadas 
antes de 2010. Foram escolhidos 10 artigos dos 30 pesquisa-
dos por sua peculiaridade no assunto.

RESULTADOS 
Os principais achados de cada estudo estão descritos na ta-
bela 1 e 2 abaixo, junto aos seus autores, ano de publicação 
método, tratamento e resultados.
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TABELA 1
AUTOR E ANO ARTIGO MÉTODO E TRATAMENTO

Constanti et al., 
2019

Personalised mechanical ventilation tailored to 
lung morphology versus Low positive end-expi-
ratory pressure for patients with acute respira-
tory distress syndrome in France

Estudo de forma simultânea seguindo o mesmo protocolo com grupo cego, 
controlado e randomizado com grupo paralelo estratificado. O Grupo de 
intervenção recebeu VT de 8ml/Kg, PEEP baixa de acordo com a morfologia 
pulmonar e o grupo controle utilizou VT de 6ml/Kg e a PEEP/FiO2 do estudo 
ALVEOLI. Ambos os grupos foram sedados com uso de bloqueador neuro-
muscular.

Beitler et
al., 2019

Effect of Titrating Positive End-Expiratory 
Pressure (PEEP) With an Esophageal Pressure 
Guided Strategy vs an Empirical High PEEP-
-FIO2 Strategy on Death and Days Free From 
Mechanical Ventilation Among Patients With 
Acute Respiratory Distress

Ensaio clínico randomizado de fase II, pacientes com SDRA moderada a gra-
ve sedados, com bloqueador neuromuscular e VT baixos (6-8 ml/Kg PBW). O 
resultado inicial era relatar a mortalidade e os dias sem a VM por 28 dias e o 
secundário, analisar causa de mortalidade.

Hodgson et al.,
2019

Open lung ventilation in ARDS: 
the PHARLAP trial. Am J Respir

Estudo multicêntrico de fase II, controlado e randomizado em adultos com 
SARA de moderada a grave. Um grupo recebeu MRA com hipercapnia 
permissiva e titulação da PEEP máxima enquanto o outro grupo foi utilizada a 
ventilação protetora. O desfecho inicial foi 28 dias fora da VM.

Mezidi et
al., 2018

Effect of lung recruitment and titrated positive 
end-expiratory pressure (PEEP) vs low PEEP 
on mortality in patients with acute respiratory 
distress syndrome: a randomized clinical trial

Estudo inovador fisiológico, intervencionista em pacientes adultos com SDRA 
em casos em que a PaO2/FiO2 < 150mmHg, utilizando VM com VT de 6 ml/
Kg do peso predito. Os pacientes estavam sob sedaçãoanalgesia, fazendo 
uso de bloqueadores neuromusculares e escore 6 de Ramsay. Os dois gru-
pos realizam o protocolo em PS e PP.

Riad et.
al., 2017

Short-term effects of the prone positioning 
maneuver on lung and chest
wall mechanics in ARDS patients

Estudo observacional realizado com pacientes com SDRA de moderada a 
grave em que PaO2/FiO2 < 150 mmHg, na VM no modo VCV, sedados e com 
bloqueador neuromuscular. Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo 
protocolo primeiro em PS, segundo em DL e, por ultimo em PP e em cada 
posicionamento os pacientes ficavam de 5-10 minutos. O VT médio utilizado 
foi de 6ml/Kg, PEEP 11 cmH2O e FiO2 73%.

Cavalcanti
et al, 2017

Effect of lung recruitment and titrated positive 
end-expiratory pressure (PEEP) vs low PEEP 
on mortality in patients with acute respiratory 
distress

Estudo multicêntrico controlado e randomizado em pacientes com SDRA de 
moderada a grave. Onde um grupo recebeu a estratégia de PEEP mais baixa 
e o outro grupo utilizou a MRA com a titulação da PEEP.

Li et al.19,
2017

Effect of different transpulmonary 
pressures guided mechanical ventilation on 
respiratory and hemodynamics of patients with 
ARDS: a prospective randomized controlled trial.

Estudo prospectivo randomizado e controlado em pacientes com SDRA 
moderada a grave: no grupo controle a PEEP foi guiada pelo ARDSNet e o 
grupo de intervenção foi subdivido em 3 com 00Ppt de 10, 15 e 20 cmH2O, 
sendo a PEEP guiada pelas diferentes Ppt.

Amato et 
al .2015

Driving Pressure and Survival in the 
Acute Respiratory Distress Syndrome

Análise de intervenção multinível de dados individuais de 3.562 pacientes 
com SDRA inscritos em nove estudos randomizados relatados anteriormente, 
examinamos ΔP como uma variável independente associada à sobrevida. 
Na análise de mediação, estimamos os efeitos isolados das alterações no 
ΔP resultantes de configurações randomizadas do ventilador, minimizando a 
confusão devido à gravidade inicial da doença pulmonar

Hodgson
et al.22,
2011

A randomized controlled trial of an open lung 
strategy with recruitment, titrated PEEP and 
targeted low airway pressures in patients with 
acute respiratory distress syndrome.

Estudo prospectivo, piloto, randomizado, controlado, com
grupo controle e em grupo paralelo. O GI utilizou MRA com titulação de PEEP 
alta e hipercapnia permissiva, VM no modo pressão controlada enquanto o 
GC com protocolo FiO2/PEEP, VM no modo volume controlado assistido, 
VT de 6ml/Kg. Ambos os grupos com a pressão platô <30 cmH2O. As trocas 
gasosas complacência pulmonar foram medidos durante 7 dias e as citocinas 
nos dias 1, 3, 5 e 7.

Guérin et
 al.21, 2013

Prone positioning in severe acute 
respiratory distress syndrome

Estudo multicêntrico, prospectivo, controlado e randomizado com pacientes 
com SDRA severa com PaO2/FiO2 < 150 mmHg. O GI utilizou a PP por 16 
horas enquanto o GC a PS.

TABELA 2
AUTOR E ANO ARTIGO MÉTODO E TRATAMENTO

Constanti et
al., 2019

Comparar uma estratégia de VM personalizada 
com a morfologia pulmonar com a estratégia de 
atendimento
padrão

A personalização da VM não diminuiu a mortalidade até o 90º dia em pacien-
tes com SDRA, possivelmente devido à classificação incorreta de 21% dos 
pacientes. Um procedimento de VM desalinhado com a morfologia pulmonar 
aumentou a mortalidade substancialmente.
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Beitler et
al., 2019

Determinar se a PEEP guiada pela PES é mais 
efetiva que PEEP-FiO2 empírica na SDRA 
moderada a grave na mortalidade e de dias 
livres da VM.

Não ocorreu diferença significativa entre as variáveis, sendo o protocolo 
PEEP-PES mais favorável com 49,6% e utilizando essa estratégia, tem 
menos risco de terapia de resgate e adjuvantes.

Hodgson et
al., 2019

Determinar se uma estratégia máxima
de MRA reduz dias de VM em pacientes com 
SDRA.

A MRA máxima quando comparada a ventilação controle não diminuiu dias 
fora da VM ou mortalidade e aumentou eventos adversos cardiovascula-
res. Entretanto, o protocolo de MRA diminuiu o uso de terapias adjuvantes 
hipoxêmicas.

Mezidi et
al., 2018

Avaliar a estratégia de PEEP guiada por PES 
comparada com a tabela PEEP/FiO2 na PS e 
PP.

A PP teve um efeito imediato de melhora na mecânica pulmonar e um efeito 
tardio de recrutamento pulmonar independente da estratégia de PEEP.

Riad et.
al., 2017

Avaliar a mecânica pulmonar e da parede 
torácica em pacientes com SDRA durante o 
procedimento de OS para PP

Durante a manobra de posicionamento em prono, a resistência e elasticidade 
pulmonar da parede torácica aumentaram imediatamente na posição lateral. 
A resistência pulmonar não se alterou mais quando os pacientes voltaram de 
prono para supino.

Cavalcanti et
al, 2017

Determinar se MRA com titulação da
PEEP reduz mortalidade em 28 dias em pacien-
tes om SDRA moderada a grave comparada a 
uma estratégia de baixa PEEP.

Em pacientes com SDRA moderada a grave uma estratégia de MRA e 
titulação da PEEP quando comparada com a PEEP mais baixa aumentou a 
mortalidade em 28 dias. Esses achados não apoiam o uso
rotineiro da MRA e titulação da PEEP nesses pacientes.

Li et al.
2017

Avaliar o efeito de diferentes Ptp na VM na 
função respiratória e nos parâmetros hemodinâ-
micos de pacientes com SDRA.

A VM guiada por Ptp de 10 cmH2O pode melhorar a oxigenação e a mecâni-
ca respiratória, além de ter menor influência hemodinâmica

Amato et 
al . 2015

Avaliar se o uso de pressões de vias aéreas 
expiratórias finais (platô) mais baixas, VT mais 
baixos e Peeps mais altas melhoram a 
sobrevida em pacientes com SDRA.

Entre as variáveis ventilatórias, o ΔP foi mais fortemente associado à 
sobrevida. Um incremento de 1-SD no ΔP (aproximadamente 7 cm de água) 
foi associado com aumento da mortalidade (risco relativo, 1,41; intervalo de 
confiança de 95% [IC], 1,31 a 1,51; P <0,001), mesmo em pacientes que 
receberam platô “protetor” pressões e V T (risco relativo, 1,36; IC 95%, 1,17 
a 1,58; P <0,001). Alterações individuais em V T ou PEEP após a randomi-
zação não foram independentemente associadas à sobrevida; eles foram 
associados apenas se 
estivessem entre as alterações que levaram à redução do ΔP 
(efeitos de mediação do ΔP, P=0,004 e P=0,001, respectivamente.

Hodgson
et al,
2011

Examinar a eficácia, segurança da MRA com 
hipercapnia permissiva baixas pressões de vias 
aéreas comparada à ventilaçãoprotetora.
Determinar também o efeito das citocinas
inflamatórias

Esta estratégia de MRA com hipercapnia permissiva foi associada a uma 
melhora sistêmicas, melhora da oxigenação e complacência
pulmonar e em algumas citocinas ao longo de 7 dias.

Guérin et
al., 2013

Avaliar o efeito precoce da PP em pacientes 
com SDRA grave.

Em pacientes com SDRA grave a aplicação precoce de sessões
prolongadas de PP diminuiu significativamente a mortalidade em 28 e 90 dias

Legenda : PEEP-PES: pressão expiratória final positiva guiada pela pressão esofágica; PEEP-FiO2: pressão final ex-
piratória guiada pela fração inspirada de oxigênio; PEEP: pressão expiratória final positiva; FiO2: fração inspirada de 
oxigênio; SDRA: síndrome do desconforto respiratório agudo; VT: quantidade de ar ofertada pelo ventilador a cada 
ciclo ventilatório. PES: pressão esofágica; VM: ventilação mecânica; MRA: manobra de recrutamento alveolar; PPT: 
pressões transpulmonares; PS: posição supina; PP: posição prona; FiO2: fração inspirada de oxigênio; VM: ventila-
ção mecânica; PS: Posição supina; PP: posicionamento prona; DL: decúbito lateral; PBW: peso predito; Ppt: pressão 
transpulmonar;; PaO2: pressão parcial de oxigênio; VCV: ventilação volume controlado; UTI: unidade de terapia in-
tensiva.

DISCUSSÃO:
O estudo de Li et al.19 contrapós métodos da titulação de PEEP e em seu protocolo comparou PEEP/FiO2 com a titulação de 
PEEP através das pressões transpulmonares e, para isso, utilizou os seguintes valores: 10, 15 e 20 cmH2O. Foi avaliado neste 
estudo o tempo na VM e de internação, mortalidade em 28 dias e a taxa de mortalidade. 

Observou-se que não ocorreram mudanças consideraveis entre as variáveis pequisadas na comparação das estratégias de 
titulação de PEEP, ainda assim, nao ocorreram alterações hemodinamicas e houve uma melhora da oxigenação e da função 
pulmonar com a utilização da pressão transpulmonar de 10 cmH2O Nos estudos de Beitler et al.14 e Mezidi et al.16 foram 
utilizados protocolos de tratamento onde comparou-se a PEEP/FiO2 com a PEEP orientada pela pressão esofágica sendo que 
o resultado dessa pesquisa demonstrou não haver diferença significativa nas estratégias das variáveis estudadas. Sendo que, 
no estudo de Beitler a estratégia PEEP guiada por PES favoreceu por não precisar usar terapias de resgate e obter uma leve 
melhora da oxigenação. 
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Na pesquisa de Kacmarek et al.20 observou as vantagens re-
ferente a utilização da MRA em comparação ao uso tradicional 
da PEEP. utilizou-se a tabela PEEP/FiO2 no grupo controlado 
e a MRA no grupo experimental. De acordo com os resultados 
obtidos a MRA obteve menor taxa de insuficiência respiratória 
com melhora da driving pressure e nao ocorreu efeitos preju-
diciais a mortalidade em relação a PaO2/FiO2 nas 24, 48 e 72 
horas com realtiva reduçao de dias sem VM com menor inci-
dencia de barotrauma quando comparada a estratégia PEEP/
FiO2. 

Hodgson et al.15 em sua pesquisa contrapôs a MRA com ti-
tulação máxima de PEEP e hipercapnia permissiva com a 

ventilação protetora usando baixos níveis de PEEP. O grupo 
que participou da pesquisa utilizou o modo PCV (pressao con-
trolada) e iniciou utilizando uma PEEP de 20 cmH2O, depois 
de 30cmH2O e a titulação máxima foi de 40 cmH2O com dois 
minutos de uma etapa para a outra. Após terminar a MRA, a 
PEEP foi imediatamente reduzida para 25 cmH2O mantida por 
3 minutos e após reduziu para 2,5 cmH2O em etapas de 3 
minutos cada até chegar a PEEP mínima de 15 cmH2O. 

Enquanto o grupo controle foi ventilado no modo VCV, com vo-
lume corrente de 6 ml/Kgdo de peso predito e a PEEP guiada 
pela FiO2 de acordo com o protocolo ARDSNet. 
Figura 2:

FiO2 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0 1.0 1.0 1.0

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18 20 22 24

FiO2 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.8 0.8 0.9 1.0 1.0

PEEP 5 8 10 10 12 14 16 18 18 20 20 20 20 22 22 22 24

Nos resultados do estudo de Hodgson et al.15 ao analisar a re-
lação PaO2/FiO2 houve diferenças significativas sendo maior 
no grupo que utilizou a MRA na primeira hora quando com-
parada ao grupo monitorado (162mmHg versus 122mmHg) e 
esse aumento da oxigenação mantece-se maior ate o quinto 
dia. Ao avaliar o driving pressure, houve grande diferença sig-
nificativa ja nos primeiros 60 minutos (11,3 cmH2O versus 13,4 
cmH2O) até o terceiro dia sendo menor no grupo monitorado 
e esta é outra vantagem ja que o driving pressure é impres-
cindivel no que diz respeito à lesão pulmonar induzida pelo 
ventilador, redução da mortalidade e maior chance de sobrevi-
da. No grupo monitorado a complacencia estatica nao obteve 
diferenca consideravel. A utilização das terapias hipoxêmicas 
adjuvantes foi maior no grupo monitorado. Entretanto, a estra-
tégia da manobra de recrutamento desse estudo obteve um 
aumento do número de eventos cardiopulmonares levando a 
instabilidade hemodinâmica.

Amato et al ,15 em sua pesquisa também evidenciou que to-
das as inconstantes verificadas entre a tecnica de ventilação 
protetotora, a driving pressure foi a que melhor reduziu o dano, 
sendo um indice que poderia melhorar a capacidade funional 
pulmonar. Então a diminuição dos valores de ΔP, estão forte-
mente relacionados ao aumento da sobrevivencia. 

Constantin et al.13 em seu estudo propôs uma estratégia de 
VM personalizada com base na morfologia pulmonar uma vez 
que existem subtipos de SDRA: a focal e a nãofocal. Ambas 
apresentarem características diferentes sendo mais responsi-
vas ou não.
 
Na SDRA focal o pulmão é mais recrutável, logo a MRA seria 
mais eficaz. Nesse estudo, o grupo de intervenção teve como 
protocolo: modo ventilatório VCV, com VT de 6-8 ml/Kg do peso 
predito, titulação da PEEP de acordo com a morfologia pulmo-
nar e posição prona (PP) precoce. O grupo controle recebeu 

a ventilação protetora com base no estudo ARDSNet. O grupo 
de intervenção aumentou a oxigenação quando comparada ao 
grupo controle, entretanto a VM personalizada não diminuiu a 
mortalidade ate o 90º dia quando comparado ao grupo controle 
fato que pode ser explicado devido à classificação incorreta 
de 21% dos pacientes porque nem eles realizaram tomogra-
fia computadorizada. Uma estratégia ventilatória desalinhada 
com a morfologia pulmonar aumenta substancialmente a mor-
talidade. 

Em contrapartida , o estudo de Cavalcanti et al18 demonstrou 
que o grupo experimental utilizando a MRA aumentou o ín-
dice de mortalidade 28 dias e em 6 meses quando compa-
rado ao grupo controle (65,3% vs 59,9%), aumentou o risco 
de pneumotórax cujo precisou fazer drenagem (3,2% vs 1,2%) 
e aumentou também o risco de barotrauma (5,6% vs 1,6%). 
Mesmo ficando o grupo de intervenção mais dias fora da venti-
lação mecânica, não houve diferença significativa. Em relação 
as variáveis dias na UTI ou de internação, mortalidade hospital 
não apresentou diferenças relevantes.

Hodgson et al.22 realizou um estudo piloto randomizado e con-
trolado com 20 pacientes com SARA cujo objetivo foi avaliar a 
eficácia e a segurança da MRA com hipercapnia permissiva 
comparada com a ventilação protetora em que os resultados 
avaliados foram a melhora da oxigenação, da complacência 
pulmonar e determinar os efeitos que esses protocolos teriam 
na citocinas inflamatórias: interleucina 6 (IL-6), interleucina 8 
(IL-8), interleucina- - fator de necrose sérica tumoral alfa (TNF- 
por que pode refletir os efeitos sistêmicos da lesão pulmonar 
por excesso de distensão. Como resultados a estratégia do 
grupo de intervenção resultou em uma redução geral da IL-8 
e TNF pode ter indicado um benefício protetor associado ao 
método.

Os estudos de Riad et al.17 Mezidi et al.16 demonstraram que 
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a posição prona promovem efeitos imediatos na mecânica 
pulmonar e efeitos tardios de recrutamento pulmonar compro-
vando o estudo de Guérin et al.21. A PP reduz marcadamente 
a inflamação de areas pulmonares enquanto promove o au-
mento do recrutamento alveolar diminuindo a hiperdistensão 
reduzindo a lesao pulmonar e promovendo a homogenização 
da distribuiçao dentro do pulmão. Sendo que a PP só é indica-
da nos casos de SDRA moderada a grave uma vez que podem 
ocorrer algumas complicações como: extubação acidental ou 
deslocamento do tubo, edema, pneumonia associada ao ven-
tilador e escaras. Ainda assim é importante analisar benefí-
cios versus efeitos adversos, pois a literatura mostra que a 
incidência dessas complicações são mínimas. A explicação 
para explicar esses efeitos imediatos e tardios da PP ocor-
rem devido a abertura pulmonar na posição prona porque está 
sempre associada a um fechamento parcial das regiões ven-
trais,.Guérin et al.21 pretendia avaliar o efeito precoce da PP 
quando comparado com a posição supina (PS) em pacientes 
com SDRA grave, para isso, o estudo foi composto por 229 pa-
cientes em que o protocolo foi realizado na PS enquanto 237 
pacientes realizam sessões na PP por 16 horas. Como resul-
tado demonstrou que a PP quando comparada a PS diminuiu 
significativamente o índice de mortalidade em 28 dias (16% vs 
32,8%) que persistiu em 90 dias (23,6% vs 41%). Além disso, 
a oxigenação melhorou no grupo que prono apresentando a 
PaO2/FiO2 de 179 mmHg enquanto o grupo que utilizou PS 
a PaO2/FiO2 foi de 157 mmHg. Com relação a complacência 
pulmonar estática não houve diferenças relevantes.

Hoje definir qual é a melhor tecnica para encontrar a PEEP 
ideal ou otimizar a PEEP em pacientes com SARA ainda é um 
desafio9, enquanto a PEEP abre o pulmão no final da expira-
ção e estabiliza os alvéolos evitando a abertura e o fechamen-
to cíclico das unidades pulmonares minimizando atelectasias 
e trauma ela tambem pode levar a hiperdistensão alveolar e, 
além disso, seu efeito no driving pressure é determinante na 
lesão provocada pelo ventilador23,25.

A posição prona atualmente vem sendo estudada constante-
mente devido as observaçoes de melhora clinica e fisiopato-
logica do paciente sendo ela entre as várias opçoes de trata-
mento da ventilação protetora o que se tem hoje os melhores 
resultados pois conforme pesquisas a PP mostrou-se essen-
cial no quesito índice de mortalidade passando de 62,2% para 
23,6% 25.

CONCLUSÃO:
A ventilação mecânica protetora assegura a sobrevivência dos 
pacientes com SARA até que a doença de base seja diagnos-
ticada e tratada. Um dos maiores desafios é definir a PEEP 
ideal para esses pacientes e observou-se que de várias op-
ções terapêuticas a posição prona mostrou-se a mais eficaz 
pois diminuiu significativamente a mortalidade aumentando a 
sobrevida. Este artigo serviu como base para futuras pesqui-
sas e apoia que ainda se faz necessario novos estudos para a 

posterior confirmação dos dados apresentados. 
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O USO DA MOBILIZAÇÃO PRECOCE EM PACIENTES EM 
VENTILAÇÃO MECÂNICA NA UTI.

Irlanda Pedro Da Cunha1, Rogério Ultra2

RESUMO:
Mobilização precoce é um método abordado pela fisioterapia 
e equipe  multiprofissional, visando minimizar sequelas físicas 
e psicológicas devido a imobilidade no período de internação. 
Ventilação mecânica é uma terapia de manutenção a vida do 
paciente com insuficiência respiratória, que necessita de tra-
tamento através de um suporte respiratório. Unidade de Tera-
pia Intensiva é um ambiente hospitalar organizado e equipado 
de forma a prestar suporte vital a pacientes com gravidade e 
risco de morte. O objetivo geral deste estudo foi analisar a efi-
cácia das técnicas de fisioterapia na mobilização precoce em 
pacientes internados na UTI. Os objetivos específicos: Carac-
terizar os tipos de mobilização precoce e discutir os benefícios 
da mobilização precoce em pacientes internados em uma UTI. 
O Método é estudo de revisão integrativa da literatura realiza-
da nas bases indexadas: Scielo, Lilacs, MEDLINE, BNDENF 
e PubMed. Os achados indicam que implementada de forma 
correta a mobilização mecânica precoce é segura para os pa-
cientes com risco mínimos na aplicação da prática diária. Con-
clui-se que apesar de existir estudos que fale do tema, existe 
um caminho a percorrer com relação a produção cientificas 
para um maior conhecimento sobre os benefícios para esses 
pacientes.

Palavras-chave: Mobilização Precoce; Ventilação Mecâni-
ca; Unidade de Terapia Intensiva; Fsioterapia.

ABSTRACT:
Early mobilization is a method addressed by physiotherapy 
and a multidisciplinary team, aiming to minimize physical and 
psychological sequelae due to immobility during the hospitali-
zation period. Mechanical ventilation is a lifesustaining thera-
py for patients with respiratory failure, who require treatment 
through respiratory support. Intensive Care Unit is a hospital 
environment organized and equipped to provide vital support to 
critically ill patients at risk of death. The general objective of this 
study was to analyze the effectiveness of physical therapy te-
chniques in early mobilization in ICU patients. Specific objecti-
ves: To characterize the types of early mobilization and discuss 
the benefits of early mobilization in patients admitted to an ICU. 
The Method is an integrative literature review study carried out 
in the indexed databases: Scielo, Lilacs, MEDLINE, BNDENF 
and PubMed. The findings indicate that correctly implemented 
early mechanical mobilization is safe for patients with minimal 
risk in the application of daily practice. It is concluded that al-
though there are studies that talk about the subject, there is a 
way to go in relation to scientific production for greater knowle-
dge about the benefits for these patients. 

Keywords: Early Mobilization; Mechanical ventilation; Inten-

sive care unit; Physiotherapy.

INTRODUÇÃO:
Unidade de terapia intensiva é um ambiente hospitalar organi-
zado e equipado de forma a prestar suporte vital a pacientes 
com necessidade de monitoramento 24hs por dia, devido a sua 
gravidade e risco de morte 1. Devido a gravidade deste pacien-
te é possível que ele necessite de uma Ventilação Mecânica.

Segundo as Diretrizes Brasileira Ventilação Mecânica, essa 
intervenção substitui de forma total ou parcial a ventilação es-
pontânea. Sua indicação é pacientes com insuficiência respi-
ratória aguda ou crônica, ela vai propiciar uma melhor troca 
gasosa diminuindo o trabalho respiratório do paciente2. A fim 
de diminuir o tempo de permanência deste paciente na terapia 
intensiva, alguns hospitais adotaram a prática da Mobilização 
precoce.

Mobilização precoce é um procedimento seguro com eventos 
adversos que não são frequentes, nem graves. Esses eventos 
estão associados sobretudo com alterações hemodinâmicas 
e/ou respiratórias, de baixa frequência que possam ser rever-
tidas por meio da interrupção do procedimento, considerando 
assim a mobilização precoce segura3.

Tal intervenção é realizada por um fisioterapeuta e a equipe 
multiprofissional, com intuito de minimizar as sequelas físicas 
e psicológicas que decorrem da imobilidade no período de in-
ternação. Nesta abordagem está inserido exercícios motores 
que corroboram com a reabilitação funcional do paciente, além 
de proporcionar a preservação da força muscular e da mobili-
dade articular4.

De forma geral a realização da Mobilização Precoce, trará be-
nefícios aos pacientes em terapia intensiva, impedindo maio-
res complicações5.

Diante do exposto, foi traçado para este estudo a seguinte 
questão norteadora: 
Qual a eficácia da mobilização precoce em pacientes interna-
dos em UTI com ventilação mecânica?
Com base na questão norteadora foi traçado o objeto do estu-
do: a eficácia da mobilização precoce em ventilação mecânica, 
com o objetivo geral, analisar a eficácia das técnicas de fisiote-
rapia na mobilização precoce em pacientes internados no CTI. 
Tendo como objetivos Específicos:

a) Caracterizar os tipos de mobilização precoce;
b) Discutir os benefícios da mobilização precoce em pacientes 
internados numa UTI. 
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A justificativa deste estudo pode ser compreendida pela ne-
cessidade de abordar o tema, sugerindo a produção de novas 
pesquisas exploratórias que viabilizem uma maior compreen-
são sobre a temática, para que profissionais fisioterapeutas e 
da saúde em geral, possam prestar uma assistência sistemáti-
ca focada na prevenção dos agravos.

O estudo em questão é importante para que os profissionais 
que prestam assistência na terapia intensiva entendam que a 
prevenção das consequências prejudiciais à saúde, devido a 
imobilização prolongada, fazendo uso de protocolos de mobili-
zação precoce sistematizado evidenciados na literatura6.

REFERENCIAL TÉORICO:
A imobilidade prolongada é uma das complicações em pacien-
tes em terapia intensiva, esses pacientes necessitam de VM 
e sua permanência no hospital pode ser aumentada devido a 
sua condição. Assim, entende-se que a mobilização precoce é 
uma prática de grande importância para este paciente.

A fisioterapia convencional, ou seja, respiratória e motora, nor-
malmente é realizada por fisioterapeutas da UTI, sete vezes 
por semana, 2 duas vezes ao dia, por aproximadamente 30 
min. Dentre as manobras a serem realizadas de acordo com o 
protocolo de cada instituição pode ser realizada manobras de 
vibro compressão, hiperinsuflação pelo ventilador mecânico e 
aspiração traqueal, quando necessária, ainda pode ser feito 
exercícios motores dos membros superiores e inferiores, pas-
sivos e ativo assistidos, de acordo com a evolução clínica do 
paciente7.

O estudo trouxe alguns procedimentos tradicionais usados 
na fisioterapia, que vem sendo realizado de forma segura e 
eficaz, a saber: exercícios passivos, treinamento funcional à 
beira leito, fisioterapia respiratória, marcha, transferências e 
caminhada, tendo como resultado uma progressão para mo-
bilidade fora do leito7.

A fim de melhorar a assistência e prevenir que indivíduos per-
maneça por um período prolongado na UTI, a reabilitação de 
pacientes em ventilação mecânica por meio da mobilização 
precoce tem sido um tema de crescente interesse8.

Embora possa ser considerada uma limitação, não é uma 
contraindicação para a ventilação mecânica os pacientes não 
cooperativos. Os autores (1) ainda relatamque para a mobili-
zação precoce são considerados contraindicados os casos de: 
pacientes terminais, com pressão arterial sistólica > 170mmHg 
(Hipertensão Sistólica) ou intracraniana, fraturas instáveis, in-
farto agudo do miocárdio recente e feridas abdominais abertas.
De acordo com De acordo com Feliciano et al, O Protocolo Mo-
bilização Precoce em pacientes críticos sob assistência venti-
latória mecânica são: AP – alongamento Passivo; 4MM – qua-
tro membros (MMSS (Membros superiores) e MMII (Membros 
inferiores)); MP – mobilização passiva; PA – posicionamento 

articular; EAA – exercício ativo-assistido; TDpS – transferência 
de deitado para sentado; EAR – exercício ativo resistido; Ciclo 
MMII – ciclo ergometria para MMII; TSpC – transferência de 
sentado para cadeira; PO – postura ortostática; ECR – exer-
cício contra resistido. Essas técnicas são divididas de acordo 
com o tipo de paciente; estagio 1) Paciente inconsciente; es-
tágio 2) Paciente consciente; estágio 3) Paciente já com me-
lhora na força muscular nos MMSS e MMII; estágio 4) paciente 
também já realiza exercícios de transferência do leito para a 
cadeira e ortostatismo; estágio 5) O paciente precisa ficar na 
postura ortostática e são realizados os mesmos exercícios do 
nível IV além de ser adicionado os exercícios de equilíbrio, 
transferência de peso para os lados, para frente e para trás e 
deambulação na UTI, porém não é estipulada uma distância 
para percorrer9.

Assim sendo, para que a mobilização seja realizada o fisio-
terapeuta com o intuito de sanar as preocupações e dúvidas, 
irá traçar um plano juntamente com a equipe médica, a fim de 
apontar se os fatores são empecilhos para a realização da mo-
bilização. A equipe ainda precisa considerar se o paciente tem 
reserva respiratória e cardiovascular com capacidade para re-
alizar a mobilização que foi proposta ou se por exemplo existe 
alguma alteração no ventilador ou aumento de vasoativas, que 
possam ser determinados para facilitar a mobilização. Ainda 
se a sedação pode ser desmamada ou se os obstáculos para 
a mobilização podem ser superados, a fim de facilitar a mobi-
lização. Caso ainda haja dúvida entre a equipe é necessário 
que reavalie os achados a fim de encontrar a melhor forma de 
aplicação10. 

Deve-se considerar como indicadores prognóstico para ava-
liação de risco de declínio funcional: peso, alcance funcional, 
força muscular, instabilidade hemodinâmica, disfunção respi-
ratória, extubação recentes, fator protetor, sedação, tempo de 
permanência na UTI, tempo que está submetido a ventilação 
mecânica1.

Se for adequadamente implementada por meio de um protoco-
lo, que garanta um monitoramento, constante dos parâmetros 
hemodinâmicos e ventilatórios, identificando as intervenções 
adequadas a fim de suplantar as barreiras que possam vir a 
existir, a mobilização Mecânica precoce é segura para os pa-
cientes com risco mínimos na aplicação da prática diária. Para 
que a segurança do paciente seja garantida, a formação da 
equipa multidisciplinar no que tange a mobilização precoce da 
pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva é essencial, 
assim, este profissional estará devidamente esclarecido e ca-
pacitado para a sua realização11.

Estudo evidencia que a mobilização precoce antecipada é se-
gura e que os eventos adversos podem ser relacionados em 
especial as modificações hemodinâmicas e/ou respiratórias, 
não são de frequência elevada o que permite ser revertidas 
logo que interrompida a intervenção. As adversidades não são 
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frequentes ou graves, assim sendo a mobilização precoce é 
considerada segura12.

A fim de evitar consequências que causam danos pelo repou-
so prolongado no leito, a fisioterapia vem realizando suas ati-
vidades de forma satisfatória e benéfica por meio do uso da 
mobilização precoce.

METODOLOGIA:
Trata-se de um estudo de revisão integrativa da literatura que 
teve por finalidade reunir e resumir o conhecimento científico 
de produções anteriores que trata o tema em questão.

Para estruturação do estudo foi realizada uma pesquisa bi-
bliográfica de cunho descritivo com componentes analíticos, 
a partir de informações que foram coletadas em fontes secun-
dárias. Realizou-se ainda a busca de dados e informações de-
senvolvidas por outros pesquisadores que foram registradas, 
fazendo com que esses conteúdos literários se tornem fonte 
para outras pesquisas como contribuição bibliográfica13.

A busca foi realizada nas bases indexadas Scientifc Eletronic 
Library Online (Scielo), Literatura latino-americana e do cari-
be em ciências da saúde (Lilacs), National Library of Medicine 
(MEDLINE), Base de Dados em Enfermagem (BNDENF); e a 
US National Library of Medicine (PubMed). Para coletar os da-
dos foram usados os seguintes Descritores: Mobilização Pre-
coce, (Early Mobilization), Ventilação Mecânica (Mechanical 
Yentilation), Unidade de Terapia Intensiva (Intensive Care Unit) 
e Fsioterapia (Physiotherapy), de acordo com os Descritores 
em Ciências da Saúde (Decs) e os Mesh terms, utilizando o 
operador boleando AND e OR.

Foram selecionados artigos publicados entre os anos de 2015 
e 2022 em língua portuguesa e inglesa. A seleção dos artigos 
teve como critérios de inclusão: estudos disponíveis na ínte-
gra, na língua portuguesa e inglesa, compatíveis com a temá-
tica, disponíveis e indexados nas bases de dados nos últimos 
07 anos. Como critérios de exclusão: artigos não gratuitos e 
sem textos completos e que não demonstrassem compatibili-

dade com o tema em questão. 
Utilizando os critérios de inclusão, foi selecionado um total de 
621 citações (após a remoção de 87 duplicatas), dos quais 
após a triagem dos títulos e resumos, foram analisados 121 
artigos completos, resultando em 20 estudos de mobilização 
precoce na UTI. Os estudos selecionados tinham em seu con-
teúdo a temática mobilização precoce, ventilação mecânica; 
pacientes em UTI submetidos a mobilização mecânica. Os re-
latos podem ser melhor entendido nos resultados e discussão 
relatados a seguir.

RESULTADOS:
A escolha dos artigos para o resultado da pesquisa, seguiram 
a predeterminação de inclusão e relação com a temática do es-
tudo “O uso da Mobilização Precoce em Pacientes em Ventila-
ção Mecânica na UTI”. Seguindo os procedimentos pré-deter-
minado, ao longo do processo os resultados do estudo foram 
sendo refinados, até chegar ao número final de artigos para 
esta produção. Assim a análise final resultou em: 10 estudos 
nesta revisão, estes foram compreendidos no período de 2017 
a 2022 tendo sua maioria no ano de 2018.

DISCUSSÃO:
De acordo com as publicações por ano, os estudos ficaram dis-
tribuídos da seguinte forma: 2017 (02); 2018 (05); 2019 (01), 
2021 (01) e 2022 (01).

Quanto ao idioma dos artigos sobressaíram estudos em inglês 
com 06 publicações, seguido dos artigos em português com 04 
das publicações aqui citadas.

Embora o tema mobilização mecânica e ventilação mecânica, 
não seja um tema novo na área da saúde, existe pouca pro-
dução que trate de forma direta sobre as técnicas aplicadas 
neste tratamento quando realizado precocemente. Os estudos 
ressaltam as questões a mobilização precoce e a evolução dos 
pacientes em quem são aplicados, não se permitindo ocupar-
-se diretamente com o conhecimento das técnicas aplicas, mas 
com os resultados após a realização da mobilização precoce 
na ventilação mecânica em UTI. 

Quadro 1: Descrição dos artigos quanto aos autores, ano e idioma de publicação. Rio de Janeiro, Brasil, 2022.
Nº Autores Ano Idioma
01 Rodrigues et al. 2017 Português
02 Siqueira N, Miguel E. 2017 Português
03 Liu et al. 2018 Inglês
04 Jyoti, Meenu. 2018 Inglês
05 Doiron et al. 2018 Inglês
06 Zhang G, et al. 2018 Inglês
07 Fontela PC. et al. 2018 Português
08 Aquim et al. 2019 Português
09 Alarparthi et al. 2021 Inglês
10 Das et al. 2022 Inglês

FONTE: Elaborado pela autora, RJ-2022
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No Quadro 2 estão apresentados os dados dos estudos analisados segundo as variáveis: título, tipo de estudo/achados, objetivo e periódico. 
Quadro 2 - Caracterização dos artigos selecionados para a pesquisa de forma cronológica. Rio de Janeiro, Brasil, 2022.
Nº Título Tipo de Estudo/achados Objetivos Periódico
01 Mobilização Precoce para 

pacientes internados em Uni-
dade de Terapia Intensiva: 
Revisão Integrativa.

Estudo bibliográfico e descritivo.
A busca inicial resultou em 32 publicações, 
e a inclusão final no estudo foi de 25 tra-
balhos.
Os autores concordam que a mobilização 
precoce, quando indicada e aplicada no 
momento certo, traz claros benefícios aos 
pacientes.

Verificar nas bases de dados como é 
realizada a mobilização precoce nos 
pacientes atendidos na Unidade de Te-
rapia Intensiva, bem como destacar os 
protocolos utilizados para mobilização 
precoce.

Movimento & Saúde. 
Revista Inspirar

02 O Uso da Prancha Ortostáti-
ca como Recurso Fisiotera-
pêutico Aplicado em Pacien-
tes da UTI à Enfermaria.

Estudo qualitativo Composta por 05 Pa-
cientes com restrição ao leito, avaliado pela 
escala de Coma de Glasgow com resulta-
dos igual ou maior que 8, e medicados com 
anticoagulantes. 
Foi observado que o ortostatismo influencia 
positivamente no sistema hemodinâmico 
podendo contribuir na elevação do nível de 
consciência, aumento da frequência respi-
ratória e aumento da autoestima do pacien-
te.

Avaliar as alterações do sistema respira-
tório, hemodinâmico, do nível de consci-
ência e do comportamento de pacientes 
em fase hospitalar submetidos ao ortos-
tatismo passivo, através do uso da pran-
cha ortostática, a fim de verificar se os 
parâmetros avaliados são influenciados 
pela postura ortostática.

Revista Científica 
Multidisciplinar 
Núcleo do Conheci-
mento

03 The safety of a novel early 
mobilization protocol con-
ducted by ICU physicians: 
a prospective observational 
study

Estudo observacional prospectivo. 
Com 232 pacientes previamente matricula-
dos, que foram submetidos a 587 sessões 
de reabilitação. Do total de pacientes, em 
2 dias de sessão,143 pacientes saíram do 
leito, ou seja, 62%. 
Foi realizada de forma segura por médicos 
de acordo com o protocolo da instituição, 
sem eventos adversos que sugerisse inter-
venção adicional.

Investigar a segurança do EM de acordo 
com o protocolo Maebashi 
EM realizado por médicos de UTI.

Journal of 
Intensive Care

04 Role of Physiotherapist in Cri-
tical Care Situations: Recent 
Perspective

Artigo de revisão
O estudo relata-se que aproximadamente 
25% dos pacientes ventilados 
mecanicamente por mais de uma semana 
apresenta fraqueza muscular, e 
aproximadamente 90% apresentam fraque-
za muscular contínua e má qualidade de 
vida.
Conclui-se que a implementação precoce 
do tratamento fisioterapêutico em paciente 
de UTI desempenha um papel significativo 
na prevenção das complicações do ventila-
dor mecânico, diminuição da força muscular 
e complicações respiratórias.

Descrever o papel do 
fisioterapeuta na mobilização 
precoce em pacientes com 
situações críticas de cuidado.

Journal of 
Cardiac Critical 
Care TSS.

05 Early intervention (mobiliza-
tion or active exercise) for 
critically ill adults in the inten-
sive care unit

Revisão sistemática
O estudo relata que de acordo com as 
pesquisas realizadas, não há evidência 
suficiente sobre o efeito da mobilização pre-
coce de pessoas em estado crítico na UTI 
na função ou desempenho físico, eventos 
adversos, força muscular e qualidade de 
vida relacionada à saúde neste momento.
Contudo atualmente já existem evidências 
para o efeito da mobilização precoce de 
adultos gravemente doentes na UTI, porém 
devido ao (n=3) da amostra ser pequeno, 
será necessário novas pesquisas para uma 
melhor análise dos dados.

Avaliar o efeito da EM em 
comparação com a imobilização 
em pacientes ventilados 
mecanicamente.

Cochrane 
Database Syst 
Rev
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06 The effect of early mobili-
zation for critical ill patients 
requiring mechanical ventila-
tion: a systematic review and 
meta-analysis.

Estudo de revisão sistemática. 
Foram incluídos 18 artigos de pesquisa na 
meta-análise.
Os estudos concordam que a mobilização 
precoce de pacientes com doenças críticas 
submetidas a MV na UTI pode melhorar os 
resultados hospitalares, como encurtar a 
duração do MV, diminuindo a UTI na UTI, e 
sugere que a terapia de mobilização preco-
ce é segura e não aumentará a mortalidade 
na alta hospitalar.

Explorar o efeito e a segurança da 
mobilização precoce na redução 
do tempo de permanência (LOS) e 
duração da ventilação mecânica 
em pacientes submetidos à 
ventilação mecânica em unidade 
de terapia intensiva.

Journal of Emergency 
and Critical Care Me-
dicine

07 Atitudes clínicas e barreiras 
percebidas à mobilização 
precoce de pacientes 
gravemente doentes em uni-
dades de terapia intensiva 
adulta

Estudo Prospectivo observacional Realiza-
do com médicos, profissionais de 
enfermagem e fisioterapeutas de seis 
unidades de terapia intensiva em dois 
hospitais de ensino, por meio de um
questionário, respondido por 98 dos 514 
profissionais. Buscou saber os benefícios 
reconhecidos da MP e o comprimento re-
duzido de ventilação mecânica. Os partici-
pantes estavam cientes dos benefícios da 
mobilização precoce e manifestaram atitu-
des favoráveis à sua aplicação.

Investigar o conhecimento de membros 
da equipe multiprofissional sobre a mo-
bilização precoce de pacientes adultos 
graves e identificar 
atitudes e barreiras percebidas para 
sua aplicação.

Rev Bras Ter Intensi-
va.

08 Diretrizes Brasileiras de Mo-
bilização Precoce em Uni-
dade de Terapia Intensiva. 
Revista Brasileira de Terapia 
Intensiva

Estudo de revisão sistemática.
Foram selecionados 28 trabalhos: sendo 16  
ensaios clínicos randomizados; 3 revisões 
sistemáticas e 9 estudos coortes prognós-
ticos.
Os estudos concordavam que as evidências 
encontradas foram suficientes para a reali-
zação da mobilização precoce, segura e 
bem definida, com indicadores prognósticos 
que evidenciam e recomendam a técnica, e 
que está associada a melhores resultados 
funcionais, devendo ser realizada sempre 
que indicada. E conclui que é uma técnica 
segura, devendo ser meta de toda equipe 
multidisciplinar.

elaborar um documento que 
reunisse recomendações e sugestões 
baseadas em níveis de evidência sobre 
a mobilização precoce do paciente crítico 
adulto, visando melhorar o entendimento 
sobre o tema, com impacto positivo no 
atendimento aos pacientes.

09 A national survey in United 
Arab Emirates on practice of 
passive range of motion by 
physiotherapists in intensive 
care unit

Estudo exploratório reflexivo descritivo. Re-
alizado com 54 participantes. A maior parte 
dos entrevistados avaliou a amplitude de 
movimento passiva dos membros rotineira-
mente.
Uma parte da mobilização precoce auxilia 
na manutenção da amplitude de movimen-
tos das articulações e da força muscular 
funcional dentro da unidade intensiva.

Investigar os padrões atuais da 
prática fisioterapêutica em relação 
à amplitude de movimento passiva 
dos membros em pacientes 
internados em UTI nos Emirados 
Árabes Unidos.

PLoS One

10 Effect of Graded Early Mobi-
lization on 
Psychomotor Status and Len-
gth of 
Intensive Care Unit Stay in 
Mechanically Ventilated Pa-
tients

Estudo de amostragem quase experimen-
tal. Foram selecionados um total de 50 
pacientes como participantes do estudo do 
hospital. que foram divididos em 2 grupos, 
onde 25 pacientes foram incluídos no trata-
mento na UTI e 25 no grupo de intervenção 
de método de amostragem intencional.
Observou-se que a mobilização precoce foi 
altamente eficaz para redução do tempo de 
permanência do paciente na UTI.

Avaliar a eficácia da mobilização 
precoce gradual no estado 
psicomotor e na duração de 
permanência na UTI de pacientes 
em ventilação mecânica

Indian Journal 
of Critical Care 
Medicine

FONTE: Elaborado pela autora, RJ-2022 Nos estudos em questão, não houve uma predominância de qual técnica seria melhor a ser aplicada na as-
sistência aos 
pacientes. Contudo pôde se verificar um consenso nos achados pelos autores em realizar manobras que proporcionasse a re-
cuperação e/ou melhora do paciente através de uma contração visível no sistema alvo. A maior parte dos estudos evidenciaram 
que com o uso da mobilização precoce, foi possível observar a recuperação de força muscular, menor tempo de internação 
hospitalar, maior independência funcional, e o desmame precoce da ventilação mecânica.
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Dentro da unidade de terapia intensiva existem diversas barrei-
ras para a mobilização mecânica (EM) que limita a assistência 
que vai desde recursos a qualificação dos profissionais no que 
tange a estabilidade do paciente gravemente doente ou diante 
de dispositivos médicos quanto a mobilização mecânica14.

Fontela., 2018 relatou em seu estudo como barreira a não dis-
ponibilidade dos profissionais para realizar a técnica, sedação 
em excesso, delírio, risco de autolesão musculoesquelética e 
estresse excessivo no trabalho.

No que tange à quando realizar a mobilização precoce, ela 
deve ser realizada diariamente tanto nos pacientes críticos ou 
estáveis que estejam acamados, inconscientes e sob ventila-
ção mecânica, quanto os que estejam lúcidos e capazes de 
deambular independentemente6.

O profissional fisioterapeuta dentro da uti busca avaliar e pre-
servar distúrbios cinético funcional, intercorrente de qualquer 
órgão do sistema do corpo do paciente que necessite de inter-
venção respiratória ou motora. Sua atuação se faz em conjun-
to com a equipe visando controlar a aplicação de gases medi-
cinais, ventilação pulmonar mecânica invasiva e não invasiva, 
além de outros6.

Com o auxílio de um novo paradigma da fisioterapia, existe a 
melhora na qualidade de vida dos pacientes e diminuição no 
custo da internação hospitalar. O tratamento fisioterapêutico 
em uma UTI é de suma importância para a recuperação do 
paciente em ventilação mecânica e a implementação da mobi-
lização precoce realiza uma função significativa com intuito de 
prevenir as complicações mecânicas do ventilador, minimizar 
da força muscular e complicações respiratórias15.

O ortostatismo requer do organismo uma sequência de adap-
tações fisiológicas, psicológicas e sociais normais para um in-
divíduo sadio. Estudo concluiu que embora não altere o nível 
de consciência e força muscular respiratória, o ortostatismo 
proporciona melhora no volume corrente (VT), capacidade vi-
tal (CV), pressão respiratória máxima (Pimáx) e elevação da 
frequência cardíaca (FC), pressão arterial média (PAM), em 
pacientes em condições críticas restritos ao leito que apresen-
tando condições clínicas com indicação para realização da ma-
nobra e que sejam capazes de tolerar a posição ortostática16.

Com relação a dose adequada a ser utilizada na mobilização 
precoce, como relatado nas Diretrizes Brasileiras de Mobiliza-
ção Precoce em Unidade de Terapia Intensiva, será definida 
de acordo com a tolerância individual e o que eficácia da clí-
nica. As doses são compostas por: Mobilização passiva: cer-
ca de 10 a 20 mobilizações por articulação selecionada, em 
até duas vezes/dia. Exercícios ativos: onde os ciclos são de 
1 hora por dia, em até duas vezes de 30 minutos. Compõe o 
posicionamento e progressões: a Verticalização assistida com 
prancha ortostática que são realizadas até 1 hora por dia, em 

até duas vezes por dia. Ciclo ergômetro passivo: 20 minutos 
20 ciclos/minuto. Ciclo ergômetro ativo: duas sessões diárias 
de 10 minutos12. 

Consta na diretriz que a restauração da força muscular durante 
a permanência na UTI foi superior nos pacientes que passa-
ram mais tempo em sedação12.

Com o auxílio de um novo paradigma da fisioterapia, existe a 
melhora na qualidade de vida dos pacientes e diminuição no 
custo da internação hospitalar. O tratamento fisioterapêutico 
em uma UTI é de suma importância para a recuperação do 
paciente em ventilação mecânica e a implementação da mobi-
lização precoce realiza uma função significativa com intuito de 
prevenir as complicações mecânicas do ventilador, minimizar 
da força muscular e complicações respiratórias15.

A sociedade científica recomenda a fisioterapia como um com-
ponente fundamental em unidade intensiva no que diz a ges-
tão do paciente ou pacientes em condições críticas. As estraté-
gias usuais da fisioterapia abrange atividades de mobilização 
de forma progressiva, como posicionamento ou mudança de 
decúbito, posicionamento funcional, movimentos assistidos 
passivos e ativos de extremidades, sentar-se, cabeceira e 
caminhar com apoio, O autor ainda relata que a fisioterapia 
abrange mobilização precoce, drenagem postural, secreções 
claras das vias aéreas, hiperinflação manual, percussão e vi-
bração, e exercícios assistidos e resistido, como um novo mo-
delo na assistência15.

De acordo com o estudo realizado em um hospital geral evi-
denciou em 50 participantes assistido em UTI, a mobilização 
precoce trouxe melhora gradual e significante a independên-
cia funcional dos pacientes. Onde o fisioterapeuta realizou as 
intervenções, onde 100% dos pacientes que participaram da 
pesquisa saíram do leito na data da alta da UTI. Contudo foi 
possível que um máximo dos participantes do grupo interven-
ção (90%), saíssem do leito logo no segundo dia de internação 
dentro da UTI. O que demostra um bom resultado nos pacien-
tes no estado motor e psicológico de forma gradual. Contudo 
não foi possível perceber os efeitos em longo prazo tendo em 
vista que foram observadas as melhoras de forma gradual de 
10 sessões17.

Uma vez que o paciente se encontra gravemente doente 
necessitando de assistência monitorada, muitas vezes será 
necessário o atendimento em uma unidade intensiva por um 
determinado tempo, esse paciente por estar acamado pode 
desenvolver problemas muscular ou outros problemas, que 
podem estar relacionados à admissão na UTI, aos tratamentos 
ligados a doença, a falta de deambulação na UTI pela própria 
doença ou mesmo, pelo impacto causado pela doença. Esses 
problemas podem persistir após a alta desse paciente da uni-
dade trazendo dificuldades na realização das atividades diá-
rias como tomar banho, despir-se e vestir-se e/ou flexibilidade, 
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impossibilidade de retornar as atividades laborais e sentir-se 
ansioso e depressivo por conta desses problemas18.

Dentre os achados deste estudo, existe a evidência de que a 
mobilização precoce em pacientes assistidos com ventilação 
mecânica em unidade intensiva é segura e não elevou a taxa 
de mortalidade na alta hospitalar onde ocorreu a pesquisa, 
contudo, obteve um resultado positivo nos resultados como 
diminuir o período de permanência na UTI e reduzir o espaço 
de tempo em ventilação mecânica19.

Para prevenir, atenuar os efeitos adversos na mobilização pro-
longada na fase crítica da doença, os fisioterapeutas realizam 
a assistência ativa e passiva focando na redução do tempo de 
permanência na UTI e promover qualidade de vida ao pacien-
te. 

O autor do estudo relata que como consequência da não re-
alização da fisioterapia precoce vem a elevação dos custos 
dos serviços de saúde prestado, um aumento no tempo para 
a reabilitação e acompanhamento com deficiência residual. 
Segundo o Instituto Nacional de Saúde e Excelência Clínica 
(NICE), Sociedade Respiratória Europeia e Medicina da UTI, 
existem mais dias sem ventilação para pacientes com fisiotera-
pia precoce na UTI se comparado com a assistência padrão15.
A amplitude dos movimentos pode ser medida a partir do uso 
de métodos diferentes que influenciarão no desenvolvimento 
deste paciente. Segundo o autor de um estudo realizado com 
fisioterapeutas nas unidades de terapia intensiva nos Emi-
rados Árabes Unidos relatou que as práticas de movimento 
passivo das articulações: ombros, cotovelo, joelho, cotovelo, 
punho e tornozelo com sessões que duravam entre 6 e 15 mi-
nutos duas ou três vezes na semana, avaliou amplitude dos 
movimentos nesses membros quando encaminhados a uma 
avaliação e direcionados a fisioterapia logo que admitidos na 
UTI20.

Em estudo realizado com 98 profissionais de saúde, eviden-
ciou-se o reconhecimento sobre os benefícios da mobilização 
mecânica precoce no cuidado periódico da força muscular bem 
como a diminuição de tempo em ventilação mecânica. Rela-
tando que essa técnica excede os riscos para os pacientes 
e equipe, que a mobilização precoce precisa ser aplicada de 
forma rotineira de acordo com os protocolos da enfermagem e 
fisioterapeutas, sempre prontos para modificar os parâmetros 
da ventilação mecânica e reduzir a sedação afim de facilitar o 
procedimento de Mobilização precoce21.

Sobre os benefícios e a importância da mobilização precoce 
em pacientes em UTI, os estudos mostraram que houve atitu-
des favoráveis a assistência por meio da mobilização precoce 
na unidade de terapia intensiva. Contudo, foi possível perceber 
tambem inúmeras barreiras que estão relacionadas a rotina 
de trabalho, tipo de técnica a ser aplicada a cada paciente, o 
tempo de duração ideal para cada indivíduo, disponibilidade 

dos profissionais para realizar o atendimento.

CONCLUSÃO:
Pode-se inferir que a terapia realizada por meio da mobilização 
precoce em UTI atua como um fator essencial e positivo no re-
sultado para a recuperação dos pacientes no desfecho da alta 
hospitalar. Contudo existe a real necessidade de novas inves-
tigações sobre a temática abordando em especial os efeitos 
priorizando a atuação do fisioterapeuta e as técnicas utilizadas 
com seus objetivos específicos. 

Tendo em vista os fatos relatados, pode-se destacar como 
limitações deste estudo, a escassez de produções científica 
sobre as técnicas utilizadas namobilização precoce em venti-
lação mecânica na UTI, o que torna difícil a comparação dos 
resultados deste procedimento.

De certo que a mobilização precoce tem resultados positivos 
sobre os pacientes de unidade intensiva, porém as técnicas 
precisam ser estudadas pela equipe multidisciplinar a fim de 
realizar a melhor técnica e assistência nestes pacientes. Em 
suma a maioria dos estudos tinha informações sobre os bene-
fícios da mobilização precoce realizada na uti, mas que existe 
a necessidade de um trabalho meticuloso para a melhor abor-
dagem para cada paciente individualmente quanto a aplicação 
dos métodos e sessões. 

Os achados indicam que apesar de existirem estudos que ver-
sem sobre o tema ainda existe um caminho a ser percorrido, 
com relação a produção de estudos tratando da eficácia da 
mobilização precoce em UTI no que tange a prática, tendo em 
vista, a importância de saber tratar e aplicar a técnica, bem 
como favorecer um maior conhecimento sobre os benefícios 
que essa prática fornece a esses pacientes emterapia inten-
siva.
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ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA EM UTI COM PACIEN-
TES QUEIMADOS EXPOSTOS A INALAÇÃO DE FUMAÇA

Jacilene do Remedio Silva Fonseca-Acadêmica, Vanusa Cristina Silva de Souza Lima-Orientadora

RESUMO: 
O objetivo deste trabalho e analisar a abordagem fisiotera-
pêutica em pacientes queimados numa UTI por complicações 
devido a inalação de fumaça. A queimadura é considerada um 
trauma com capacidade de ocasionar lesões variadas que, 
conforme o grau, pode levar a pessoa ao óbito, como modi-
ficações imunológicas e celulares em decorrência do insulto, 
hiperemia restrita à área queimada, a ocorrência de trauma-
tismos associados e o envolvimento das vias respiratórias. 
No indivíduo que sofre queimadura, o estresse a que ele fica 
submetido tem proximidade com qualquer pessoa doente de 
risco elevado ou com trauma de extrema severidade, se dife-
renciando pela durabilidade e severidade. Diferentemente de 
outros traumas, a queimadura acaba gerando um estresse de 
oxigênio, que pode ser observado por meio do aumento pro-
gressivo do consumo deste gás. Acontece uma elevação da 
permeabilidade dos vasos, a oclusão venosa dos vasos pe-
quenos, permitindo que surja uma perda rápida de líquido e de 
proteína intravascular dos capilares lesados termicamente. A 
fisioterapia respiratória nos pacientes com queimaduras vem 
sendo aplicada e discutida. Dentre o que pode ser oferecido 
para o paciente pela fisioterapia está a mobilização de secre-
ções pulmonares que proporciona a clearence mucociliar e o 
aperfeiçoamento da mecânica respiratória, buscando a melho-
ria da relação ventilação/perfusão. O modo em que é usada é 
bem amplo, no entanto, vem sendo debatida em decorrência 
das complicações que o indivíduo pode ficar exposto. Dado as 
particularidades das lesões respiratórias nos sujeitos pós-quei-
maduras, são apresentadas terapias de reabilitação na melho-
ra da qualidade de vida desses sujeitos. Por isso, foi possível 
observar a diversidade de tratamentos fisioterapêuticos, com 
recursos diferentes, que possui a finalidade de uma recupera-
ção eficiente desse paciente.

Palavras-chave: Queimadura. Fisioterapia. Inalação de Fu-
maça. Paciente.

ABSTRACT:
The objective of this paper is to analyze the physiotherapeu-
tic approach in burn patients in an ICU for complications due 
to smoke inhalation. A burn is considered a trauma capable 
of causing various injuries that, depending on the degree, can 
lead the person to death, such as immunological and cellular 
changes due to the insult, hyperemia restricted to the burned 
area, the occurrence of associated trauma and the involve-
ment of the respiratory tract. In the individual who suffers a 
burn injury, the stress to which he is subjected is similar to that 
of any high-risk or extremely severe trauma patient, differing 
in durability and severity. Unlike other traumas, burns cause 
oxygen stress, which can be observed through the progressive 
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increase in the consumption of this gas. There is an increa-
se in vessel permeability, venous occlusion of small vessels, 
allowing a rapid loss of intravascular fluid and protein from the 
thermally injured capillaries. Respiratory physiotherapy in burn 
patients has been applied and discussed. Among what can be 
offered to the patient by physiotherapy is the mobilization of 
pulmonary secretions that provides mucociliary clearance and 
the improvement of respiratory mechanics, seeking to improve 
the ventilation/perfusion ratio. The way in which it is used is 
very broad, however, it has been debated due to the complica-
tions that the individual may be exposed. 
Given the particularities of respiratory injuries in post-burn sub-
jects, rehabilitation therapies are presented in order to improve 
the quality of life of these subjects. Therefore, it was possible 
to observe the diversity of physiotherapeutic treatments, with 
different resources, which have the purpose of an efficient re-
covery of this patient.

Keywords: Burn. Physiotherapy. Smoke inhalation. Patient.

INTRODUÇÃO:
O paciente que é vítima de queimaduras necessita de uma 
abordagem de tratamento que seja multidisciplinar. Queima-
dos maiores formam desafios grandes para o paciente psico-
fisiologicamente e para os integrantes da equipe que tratam 
das vítimas de queimaduras. No que diz respeito ao papel 
do fisioterapeuta, este tem relevância singular, uma vez que 
está envolvido de forma íntima na recuperação de aderências 
tegumentares, cuidados na terapia intensiva, assistência ven-
tilatória, reabilitação cardiovascular, dentre outras sequelas 
adquiridas pelo acidentado. Os traumas em decorrência de 
queimaduras são os principais responsáveis pelas sequelas 
indeléveis e até mesmo podem conduzir o paciente ao óbito1. 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI), nas últimas décadas, 
vêm se tornando uma concentração não apenas de pacientes 
críticos, mas de uma equipe multiprofissional com experiência 
e competências específicas. No Brasil existem mais de 1.500 
UTI que estão cadastradas na Associação de Medicina Inten-
siva Brasileira (AMIB), com características distintas e fisiotera-
peutas trabalhando ali2. 

A Sociedade Brasileira de Queimaduras estimou em 2012 que 
no Brasil acontecessem cerca de 1.000.000 de acidentes com 
queimadura anualmente. 

Desse total, 100.000 acidentados buscam atendimento em 
unidades de saúde e em torno de 2.500 vão a óbito devido 
as lesões. Segundo a Organização Mundial de Saúde – OMS 
(2012) estima-se que cerca de 322.000 indivíduos cheguem 
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a óbito anualmente devido as queimaduras com relação ao 
fogo2. 

As complicações pulmonares são consideradas responsáveis 
por cerca de 80% do índice de mortalidade nestes pacientes, 
sendo a pneumonia e a Síndrome do Desconforto Respiratório 
Agudo as duas mais graves e principais delas. O estado pul-
monar do paciente (edemas de vias aéreas, Pa02 anormal, 
doença pulmonar prévia), as regiões do corpo que sofreram 
queimaduras de terceiro grau, as áreas queimadas e a idade 
do paciente são considerados também fatores que fazem ma-
ximizar demais a taxa de mortalidade3. 

A pneumonia ocorre principalmente devido ao prejuízo no 
transporte mucociliar, onde acaba havendo um acúmulo de se-
creção e a predisposição do sujeito a invasão da árvore tran-
queobrônquica pelos micro-organismos, e além disso, existe a 
imunossupessão generalizada que pode ser apresentada pelo 
paciente. Um outro fator relevante é a necessidade de manter 
um suporte ventilatório por meio de vias aéreas artificiais, que 
vêm apresentando gerar a predisposição do sujeito a instala-
ção da pneumonia1. 

A Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo tem complica-
ções pulmonares com maior gravidade, sendo associadas a 
níveis elevadores de mortalidade. De acordo com o Consenso 
Europeu, esta síndrome tem diagnóstico quando a pressão de 
oclusão da artéria pulmonar é menor que 18 mmHg, a PaO2/
FiO2 <= 200 e existe a presença de infiltrado pulmonar bilate-
ral ao raio x do tórax1.

A inalação da fumaça promove danos tanto nas vias aéreas 
superiores como no trato respiratório inferior. Produtos quími-
cos da combustão como amônia, dióxido de nitrogênio e dióxi-
do de enxofre com água no trato respiratório, produz ácidos e 
bases fortes, que induzem broncoespasmo, edema, ulceração 
da membrana mucosa, penetrando nas camadas mais profun-
das, com lesão alveolar a impedimento das trocas gasosas4.

Assim a fisioterapia respiratória em pacientes queimados tem 
sido muito discutida e aplicada nestes pacientes, entre os 
objetivos que a fisioterapia pode oferecer estão de mobilizar 
secreções pulmonares proporcionando a clearence mucociliar 
e aperfeiçoar a mecânica respiratória, visando a melhora da 
relação ventilação / perfusão (V/Q)4.

O hausto da fumaça implica em cuidados imediatos e definiti-
vos, isso se torna mais evidente quando nos deparamos com 
os sinais da inalação da fumaça. Assim precisamos dentre 
estes cuidados o suporte ventilatório. A intubação orotraque-
al(IOT) deverá ser eletiva e precoce devido ao edema de vias 
aéreas, e à conhecida evolução da lesão pulmonar induzida 
pela lesão por inalação de fumaça5, 6.

O objetivo deste trabalho é analisar a abordagem fisioterapêu-

tica em pacientes queimados numa UTI por complicações de-
vido a inalação de fumaça.

Além disso tem como objetivos específicos especificar os tipos 
distintos de queimaduras; identificar os danos causados no in-
divíduo devido a inalação de fumaça; apresentar os benefícios 
da fisioterapia para os pacientes que sofreram queimaduras 
devido a inalação de fumaça. 

REFERENCIAL TÉORICO:
A queimadura é considerada um trauma com capacidade de 
ocasionar lesões variadas que, conforme o grau, pode levar a 
pessoa ao óbito, como modificações imunológicas e celulares 
em decorrência do insulto, hiperemia restrita à área queimada, 
a ocorrência de traumatismos associados e o envolvimento 
das vias respiratórias7. As mais frequentes causas de quei-
maduras são o contato com água fervente ou demais líquidos 
quentes, a chama do fogo e contato com objetos que estejam 
aquecidos. As queimaduras menos comuns são aquelas cau-
sadas pela corrente elétrica, que se transforma em calor ao 
entrar em contato com o corpo8. 

As queimaduras elétricas consistem na passagem de corrente 
elétrica no interior do corpo do indivíduo. Essa condução ocor-
re em decorrência de alguns tecidos terem o poder de serem 
bons condutores, como, por exemplo, os músculos, vasos san-
guíneos e os nervos. Essas queimaduras podem gerar dese-
quilíbrios sérios no sistema orgânico complicando a saúde do 
sujeito9. 

As queimaduras químicas são causadas pelo contato direto 
com bases fortes e ácidos. A irrigação é mais prolongada e 
intensa nas queimaduras dos olhos. 

Quando esse tipo de acidente acontece, a orientação é lavar 
com água corrente por ao menos 30 minutos a região ou bus-
car um serviço de atendimento de saúde especializado1.

As queimaduras térmicas ocorrem devido a exposição a tem-
peratura baixa ou alta10. Aquelas de contato com temperatura 
elevada compõem a fonte principal de queimaduras domésti-
cas que não são fatais, no entanto, as vítimas principais são 
as crianças com idade entre 0 e 6 anos. Os agentes que mais 
causam esse tipo de queimadura são café, chá, leite e água, 
tendo em seguida outras preparações culinárias aquecidas1.

Os acidentes provocados por chamas reúnem 69% dos casos, 
tendo responsabilidade por cerca de 85% dos óbitos das víti-
mas de queimaduras10. Nas lesões térmicas ainda é possível 
identificar as queimaduras com indução do frio intenso, mesmo 
não sendo uma rotina, assim como as já citadas, mas é neces-
sário ter cuidado com as complicações que as vítimas ficam 
expostas1. 

As queimaduras são classificadas de acordo com a sua pro-
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fundidade em 1º, 2º e 3º grau. A queimadura de 1º grau aco-
mete as camadas superficiais da pele. É apresentada dor local 
superficial, inchaço e vermelhidão, não apresentando forma-
ção de bolhas. Na queimadura de 2º grau, as camadas mais 
profundas da pele são atingidas. É apresentada pele mancha-
da, com coloração variável ou avermelhada, bolhas, inchado, 
dor, possível estado de choque e desprendimento de camadas 
da pele11. 

As queimaduras de 2º grau consideradas profundas são aque-
las que acabam acometendo toda a derme, apresentando si-
milaridade com as queimaduras de 3º grau. Devido ao risco 
de destruição das terminações nervosas, essa queimadura é 
considerada com maior gravidade e pode causar menos dor 
do que as queimaduras que são mais superficiais. Os folículos 
capilares e as glândulas sudoríparas podem passar por des-
truição também, fazendo a pele perder os pelos e ficar seca. A 
sua cicatrização pode levar mais que 3 semanas e geralmente 
deixa cicatrizes11. 

As queimaduras de 3º grau afetam todas as camadas da pele, 
podendo atingir os ossos. A pele fica carbonizada ou branca e 
há pouca dor ou nenhuma11. 

O profissional de fisioterapia atua em cada um dos estágios 
da queimadura, por meio da obtenção de vários recursos para 
colaborar para que a lesão cicatrize de modo correto e sejam 
evitadas complicações. Isso vai colaborar para a recuperação 
do paciente diminuindo as sequelas e aprimorando de forma 
física e psicológica a sua qualidade de vida, proporcionando 
um convívio social melhor para o sujeito12. 

METODOLOGIA:
O presente estudo adotou as seguintes classificações de pes-
quisa: quanto à natureza é aplicada, onde ocorre a geração de 
conhecimentos para serem aplicados na prática, direcionados 
para a resolução de problemas específicos; quanto à aborda-
gem é qualitativa, onde foi analisado e descrito o fenômeno 
em sua forma subjetiva e interpretativa de descrições/textos; 
quanto aos objetivos é exploratória, onde foram desenvolvi-
dos, esclarecidos e modificados conceitos e ideias, a partir da 
formulação de problemas com maior precisão ou hipóteses 
que serão testadas em estudos posteriores; quanto aos proce-
dimentos técnicos foi iniciado com um levantamento bibliográ-
fico em periódicos, livros, teses, dissertações, anais de even-
tos, dentre outros. 

A pesquisa científica tem início através da pesquisa bibliográfi-
ca, na qual o pesquisador procura obras que já foram publica-
das para análise e conhecimento do tema problema da pesqui-
sa. Aponta-se que a pesquisa bibliográfica “[...] é desenvolvida 
com base em material já elaborado, constituído principalmente 
de livros e artigos científicos”13.

A pesquisa bibliográfica[...] é uma etapa fundamental em todo 

trabalho científico que influenciará todas as etapas de uma 
pesquisa, na medida em que der o embasamento teórico em 
que se baseará o trabalho. Consistem no levantamento, sele-
ção, fichamento e arquivamento de informações relacionadas 
à pesquisa14. 

É declarado que “trata-se do primeiro passo em qualquer tipo 
de pesquisa científica, com o fim de revisar a literatura existen-
te e não redundar o tema de estudo ou experimentação”15. De-
clara-se que “[...] a pesquisa bibliográfica não é mera repetição 
do que já foi dito ou escrito sobre certo assunto, mas propicia o 
exame de um tema sob novo enfoque ou abordagem, chegan-
do a conclusões inovadoras”16.

RESULTADOS:
No indivíduo que sofre queimadura, o estresse a que ele fica 
submetido tem proximidade com qualquer pessoa doente de 
risco elevado ou com trauma de extrema severidade, se dife-
renciando pela durabilidade e severidade. A resposta metabó-
lica depois de queimaduras grandes se caracteriza pela res-
posta de aumento em diversos mecanismos hemodinâmicos, 
como proteólise, lipólise, glicogenólise, elevação da formação 
de CO2, elevação do consumo de oxigênio e glicose e eleva-
ção da temperatura corporal17.

Diferentemente de outros traumas, a queimadura acaba geran-
do um estresse de oxigênio, que pode ser observado por meio 
do aumento progressivo do consumo deste gás, que cresce de 
maneira linear até a queimadura atingir 40% do tamanho da 
região total de superfície corpórea. Existe ainda a modificação 
dos mecanismos de defesa do organismo devido a indução da 
combinação de inflamação, perfusão e isquemia18. 

Acontece uma elevação da permeabilidade dos vasos, a oclu-
são venosa dos vasos pequenos, permitindo que surja uma 
perda rápida de líquido e de proteína intravascular dos capi-
lares lesados termicamente. Dessa forma, o líquido é extrava-
sado para a região extravascular, sendo formado um edema. 
a elevação transitória na permeabilidade vascular acontece 
também nos tecidos que não foram queimados, possivelmente 
devido a liberação inicial de mediadores vasoativos19. 

Foi relatado que a insuficiência respiratória e as modificações 
sistêmicas surgem como sendo as principais e as mais fre-
quentes complicações observadas em pacientes queimados 
de forma severa, cerca de 49% dos casos apresentam insu-
ficiência respiratória, enquanto 23% dos casos apresentam 
disfunção respiratória20. 

Após o paciente inalar fumaça acontece uma lesão séria na 
mucosa respiratória, o que ocasiona a formação de mudo e 
de um edema, causando obstrução das vias aéreas inferiores. 
Essas mudanças podem conduzir para a incidência de infla-
mação alveolar, inflamação das vias aéreas, broncoespasmo, 
devido a irritação da fumaça diretamente21. 
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Além da exposição á fumaça em um local fechado, diversos sintomas e sinais devem conduzir a suspeita clínica de lesão inala-
tória22. Os considerados mais relevantes são:

Tabela 1: Características clinicas da lesão inalatória
Sinais Sintomas

Queimaduras de face/cavidade oral Tosse produtiva
Vibrissas chamuscadas Rouquidão
Escarro com fuligem ou escarro abundante Dispneia
Conjuntivite Sibilos
Desorientação/coma Lacrimejamento
Estridor laríngeo
Desconforto respiratório

Fonte: Adaptado de Souza et al. (2004)

O dano pulmonar que a queimadura provoca é capaz de re-
sultar em um processo inflamatório que ocorre devido ao de-
sencadeamento do trauma, um trauma direto, a elevação do 
líquido extravascular pulmonar devido a inalação do ar supe-
raquecido. A inalação da fumaça colabora para o crescimento 
da mortalidade. 

Uma exposição breve da laringe ou da epiglote ao ar seco em 
uma temperatura de 300ºC ou mesmo ao vapor em 100ºC 
pode provocar a obstrução rápida das vias aéreas e um maci-
ço edema. Na criança o resultado é bronquite, laringotraquíte, 
epiglotite e macroglossia. A consequência imediata é a asfixia 
por inalação de Cianeto e monóxido de Carbono (CO), eleva-
ção da resistência vascular pulmonar, redução da complacên-
cia torácica e pulmonar e redução das trocas gasosas pelo 
edema. 

Ainda é possível incluir a partir dos achados histopatológicos 
a redução da pressão oncótica do plasma, hipopotreinemia, 
membrana hialina e sequestro elevado de neutrófilos e edema 
intersticial da microcirculação pulmonar que são responsáveis 
pela ampliação da água extravascular pulmonar23. 

As células pulmonares que foram lesadas possibilitam que o 
fluído rico em proteínas fique depositado nos espaços alve-
olares, o que forma a fibrose de maneira acelerada. Podem 
ser exibidos trombos de fibrina por algumas arteríolas das vias 
aéreas e pulmões24. 

Em decorrência da fragilidade e das complicações que fica 
exposto o organismo frente a este problema, algumas doen-
ças acabam virando rotina surgir depois de uma queimadura, 
como a pneumonia. Alguns estudos apontaram que a experi-
ência clínica é considerada o grande professor para a eficiên-
cia e o sucesso no progresso do paciente, dessa forma, com 
base nos avanços do tratamento de grandes queimados, aca-
bou emergindo a infecção como fator principal para estes pa-
cientes26. As infecções, como a pneumonia, por exemplo, são 
consideradas as principais causas de morbidade e mortalidade 
em queimados. Mesmo com a utilização rotineira de agentes 

como acetato de mafenidade, nitrato de prata e sulfadiazina 
de prata, a infecção da queimadura segue sendo uma ameaça 
relevante para a vida do sujeito. A queimadura causa lesões no 
pulmão que acabam fazendo o organismo ficar em maior expo-
sição para a ocorrência da disseminação de microorganismos 
e, consequentemente, septicemia26, 27, 28.

A síndrome do desconforto respiratório aguda é considerada 
uma das patologias encontradas frequentemente nos pacien-
tes queimados, apesar de ter relação com diversas outras 
etiologias. A síndrome é caracterizada pela modificação na 
permeabilidade da membrana alvéolo capilar com o plasma 
sendo extravasado para o interior dos alvéolos e ocorrendo a 
formação de edema pulmonar nãocardiogênico. O edema aca-
ba envolvendo as paredes dos alvéolos, modifica as estruturas 
e torna inativo o surfactante ou tem sua produção reduzida. A 
perda na função do surfactante conduz a elevação da tensão 
superficial na interface alvéolocapilar, o que causa micro ate-
lectasias alveolares28.

A manifestação da fibrose ocorre de modo progressivo, sendo 
considerada a causa direta do óbito de quase a metade das 
pessoas nos Estados Unidos, constituindo uma causa indireta 
também em decorrência da falência progressiva de múltiplos 
órgãos e a infecção nosocomial. Devido a essa patologia, mais 
de 70% de pessoas acabam evoluindo para o óbito26.

No entanto, o desenvolvimento de insuficiência respiratória 
aguda pode ter correlação com a inalação dos produtos tó-
xicos da combustão, sendo que a maioria dos indivíduos não 
apresenta uma história que seja clara com relação a lesão 
pulmonar direta. É comum que pacientes desenvolvam essa 
síndrome mesmo não tendo história de lesão por inalação por 
fumaça, tendo relação com a níveis elevados de mortalidade27. 
Nas pessoas traumatizadas por queimaduras deve ser admiti-
da a possibilidade de intubação traqueal sempre. As condições 
são complicadas, especialmente devido ao edema facial, por 
lacerações das partes moles, intoxicação por cianeto ou mo-
nóxido de carbono e tumescência das vias aéreas superiores 
em decorrência da inalação de vapor. A inalação de fumaça 
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acaba causando danos nas vias aéreas superiores e no trato 
respiratório inferior. Os produtos químicos da combustão como 
dióxido de enxofre com água no trato respiratório, dióxido de 
nitrogênio e amônia produzem bases e ácidos fortes que rea-
lizam a indução de ulceração da membrana mucosa, edema, 
broncoespasmo, que faz a penetração nas camadas mais pro-
fundas, que causam lesão alveolar impedindo as trocas gaso-
sas29. 

O barotrauma tem acontecido devido a baixa complacência 
torácica e pulmonar, exigindo cautela ao usar a técnica ventila-
tória nos pacientes, havendo a necessidade, muitas vezes, de 
realizar a fasciotomia como um mecanismo para permitir uma 
ventilação pulmonar apropriada29.

Estudos relataram ao paciente lesionados por queimaduras 
são considerados os mais graves. O tratamento e a avaliação 
inicial não são distintos daquelas feitas para os demais pa-
cientes traumatizados. Os cuidados a serem tomados com as 
funções vitais (circulação, respiração, vias aéreas) continuam 
sendo as prioridadesprincipais1. 

DISCUSSÃO:
O diagnóstico de lesão inalatória é baseado especialmente em 
um histórico de exposição a fumaça em lugares fechados e os 
achados físicos, como alterações na voz, queimaduras faciais, 
expectoração carbonosa na orofaringe e queimadura em pelos 
nasais. Esses achados podem ter sua confirmação feita por 
meio de estudos que incluem a broncoscopia de fibra ótica, 
que é considerado o exame com maior citação pelos autores30, 

31, 32, 33. Contudo, este método, de acordo com estudiosos, pre-
cisa ser feito em um período de 24 horas a partir da admissão 
do paciente34, ao passo que é defendido por demais estudio-
sos a necessidade da sua realização em até 48 horas32. 

A broncoscopia é vista como um exame essencial para diag-
nosticar a lesão inalatória e é utilizada para tratar a lesão32, 
uma vez que foi utilizada para remover o acúmulo de secre-
ções e as partículas estranhas que acabam gerando piora para 
a resposta inflamatória e impossibilitam a ventilação. Em um 
outro estudo34 foi usada para fazer a aspiração pulmonar, en-
quanto em outra análise35 com a broncoscopia foi possível 
fazer a lavagem das membranas que fazem a aderência à pa-
rede e da árvore brônquica, gerando a obstrução da luz. Desse 
modo, há influência da broncoscopia na evolução do quadro. 

Os estudos analisados não fizeram a abordagem de uma rela-
ção entre o período de internação e a ocorrência de complica-
ções, no entanto, Albuquerque et al.36 apontam que o período 
médio de internação foi de 45,92 dias dos pacientes, ao passo 
que Kim et al.31 afirmam que no seu estudo que a utilização 
de ventilação mecânica eleva em 25,6% o risco de óbito em 
decorrência do estresse gerado pela mesmo que é capaz de 
causar um processo inflamatório, por isso, sua utilização deve 
ser evitada. 

No estudo realizado por Kim et al.31 é acrescentada a utilização 
de manobras para prevenção de pneumonias no tratamento, 
no entanto, não foi descrito por eles as manobras que são re-
comendadas. De acordo com Dries e Endorf33, o período de 
ventilação mecânica foi menor nos pacientes que tinham pneu-
monia e fizeram uma broncoscopia, além de haver um menor 
risco de óbito, em torno de 18%.

Reper e van Looy35 apontam que é possível prevenir as ate-
lectasias com “fisioterapia torácica”, de acordo com o que foi 
denominado pelos autores, como exemplo da ventilação per-
cussiva intrapulmonar. Tal técnica usa percussões mecânicas 
de frequência elevada em um grau de pressão de 6 a 12 cm 
H2O que, no estudo, teve sua administração realizada nos pa-
cientes respirando de forma espontânea através de uma más-
cara bocal ou facial, durante um período de 30 minutos a cada 
2 horas. 

Foi destacado por Fear et al.38 a susceptibilidade à sepse e a 
interrupção da resposta imune causam a predisposição para o 
desfecho fatal. De acordo com Albuquerque et al.37, o envene-
namento em decorrência do monóxido de carbono (CO) é con-
siderado o responsável por 80% dos óbitos, ao passo que Kim 
et al.34 e Dries e Endorf33 concordam com o fato da presença 
de lesão inalatória, a idade e a superfície corporal queimada 
predizerem o óbito. Foi mostrado por Dries e Endorf33 que esse 
índice cresce em 20% quando há lesão inalatória e em 60% 
nas circunstâncias em que há associação entre a pneumonia 
e a lesão inalatória. 

No artigo escrito por Dries e Endorf33 é abordada a ausência 
de uniformidades com relação aos critérios de diagnóstico da 
lesão inalatória dentre os estudos, gerando dificuldade para 
que sejam realizadas comparações dentre eles. 

De maneira geral, a maior parte dos autores fez uso da bron-
coscopia, no entanto, não existe a definição de um consenso 
para o seu diagnóstico, uma vez que, além da broncoscopia, 
é utilizado por cada autor um critério e uma forma de diagnós-
tico. 

Se existisse um protocolo que fosse específico, ficariam mais 
confiáveis os estudos, permitindo sua reprodução, sendo iden-
tificada uma terminologia comum para descrever os resultados 
identificados e a avaliação com relação a eficácia. Nos estudos 
de Kim et al.34 e Rabello et al.36 não foi feita a broncoscopia de 
forma rotineira em casos com suspeita de lesão inalatória, que 
para o diagnóstico é visto como padrão ouro. 

A fisioterapia respiratória nos pacientes com queimaduras vem 
sendo aplicada e discutida. Dentre o que pode ser oferecido 
para o paciente pela fisioterapia está a mobilização de secre-
ções pulmonares que proporciona a clearence mucociliar e o 
aperfeiçoamento da mecânica respiratória, buscando a melho-
ria da relação ventilação/perfusão. O modo em que é usada é 
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bem amplo, no entanto, vem sendo debatida em decorrência 
das complicações que o indivíduo pode ficar exposto1.

De acordo com Gemperli et al.20, a inalação da fumaça acaba 
implicando em cuidados definitivos e imediatos para o pacien-
te, o que fica mais em evidência ao identificar os sinais de ina-
lação de fumaça. Dessa forma, é necessário além dos demais 
cuidados, o suporte ventilatório também. Deverá ser precoce e 
eletiva a intubação orotraqueal em decorrência do edema das 
vias aéreas e a evolução da lesão pulmonar induzida devido a 
lesão pela inalação de fumaça. 

Musgrave et al.39 descreveram que o PEEP deve ser usado 
com valores elevados para a promoção de uma melhoria da 
oxigenação arterial por meio do recrutamento de alvéolos co-
lapsados, no entanto, perfundidos, isto é, por meio da redução 
do shunt intrapulmonar. 

O tratamento apropriado para esse paciente necessita do co-
nhecimento com relação ao distúrbio fisiológico que está pre-
sente e da eficácia de um certo tratamento no contexto daquele 
problema em si. As manobras podem ser usadastambém para 
sua reabilitação, no entanto, é essencial o aprofundamento 
com relação a técnica e os seus efeitos terapêuticos, além das 
indicações e das contraindicações40, 41.

Com o uso de técnicas distintas, é possível trazer facilidade 
para a higiene mucociliar, realizando a promoção da mobili-
zação de um volume maior de secreção e, em consequência, 
diminuir a obstrução brônquica42. Foi relatado por Wong43 que 
é possível notar a melhoria nas trocas gasosas e a na ventila-
ção, além da diminuição do trabalho respiratório, possibilitando 
que ocorram movimentos mais harmoniosos da caixa torácica. 
A técnica que será usada deve ser escolhida de acordo com 
cada caso. Em queimados é preciso observar a existência de 
lesões na caixa torácica e outras partes do corpo que pos-
sam restringir a aplicabilidade de várias técnicas por formarem 
contraindicações importantes na realização das manobras que 
exigem a manipulação direta do tórax e a drenagem postural1. 
Foram realizados estudos com o objetivo de demonstrar a rela-
ção entre a fisioterapia respiratória e as complicações que são 
adquiridas pelos indivíduos com complicações pulmonares 
após as queimaduras. Depois de uma lesão térmica, o orga-
nismo do paciente acaba sofrendo alterações hemodinâmicas 
que conduzem para quadros de síndrome aguda respiratória, 
levando a complicações da mecânica ventilatória1. 

Foi relatado por Butler44 que o tratamento adequado para a 
pessoa com sequela pulmonar necessita de conhecimento 
com relação ao distúrbio fisiológicorecorrente e sobre a efici-
ência do tratamento no contexto relacionados àquelas altera-
ções sofridas pela pessoa que foi vítima de queimadura. Os 
efeitos de várias medidas terapêuticas, historicamente, não 
passavam por uma rigorosa avaliação para serem validados, 
porém, sabe-se que há necessidade de avaliação para que 

seja direcionado o tratamento e verificada sua eficácia. 

Perspectivas novas de técnicas terapêuticas e estudos vêm 
sendo usados. 

Um exemplo que pode ser destacado é o estudo de Musgrave 
et al.39 no qual é usado o óxido nítrico para a diminuição da 
ventilação/perfusão. Ele age como modulador da função imu-
ne, neurotransmissor e vasodilatador. No pulmão age como 
vasodilatador de ação seletiva, isto é, sem a produção de va-
sodilatação sistêmica. 

Seu benefício principal consiste na atuação de modo direta 
nas áreas. Uma outra terapia bastante estudada é a utilização 
da membrana de oxigenação extracorpórea, quando não são 
apresentados efeitos positivos para os pacientes com uso das 
terapias convencionais. Essas técnicas colocam o paciente em 
risco de barotrauma que tem ocorrido devido a complacência 
torácica e pulmonar baixas, exigindo cautela ao aplicar a téc-
nica de ventilação nesses pacientes, havendo a necessidade, 
por muitas vezes, de realizar a fasciotomia como um mecanis-
mo de viabilização da ventilação pulmonar apropriada1. 

Estratégias de ventilação foram adotadas em pacientes quei-
mados na fase aguda, para que fosse evitado o trauma indu-
zido pela ventilação. A ventilação de frequência alta pode ser 
uma alternativa satisfatória para a técnica convencional45. 

No entanto, fica clara a relevância da fisioterapia de forma cor-
reta nos pacientes com queimadura por inalação de fumaça, 
no decorrer de todas as etapas que são atravessadas pelo 
paciente, buscando sua recuperação e o retorno do indivíduo 
para as suas atividades de rotina. Existe a necessidade da 
contínua relação multidisciplinar, buscando reduzir as compli-
cações e as sequelas que possam surgir nesse paciente, de 
um modo mais eficiente com o objetivo de aprimorar os cuida-
dos com esse indivíduo proporcionando uma qualidade de vida 
melhor1. 

CONCLUSÃO:
Diante do que foi exposto, é importante destacar que a fisiote-
rapia deve e pode ter seu início de modo precoce para reduzir 
a proliferação das lesões, sepse, novas infecções, desnutrição 
do paciente e os índices de mortalidade uma pode ocasionar a 
permanência prolongada no leito. 

O estudo permitiu a compressão da relevância do papel no 
fisioterapeuta no tratamento de pacientes que sofreram quei-
maduras por inalação de fumaça, principalmente a importân-
cia de integrar o quadro da equipe multidisciplinar na unidade 
hospitalar, em que a presença dele gera benefícios e modifica-
ções biopsicossociais ao paciente. A avaliação no leito, assim 
como saber a diferença entre os tipos, a etiologia e os níveis 
de queimadura são insubstituíveis para que seja possível tra-
çar as condutas apropriadas pelo profissional para o sujeito 
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considerando as suas particularidades e necessidades sociais, 
fisiológicas e anatômicas. 

Existe uma complexidade grande com relação a abordagem 
do tratamento fisioterapêutico no paciente com queimadura 
com o intuito de reduzir as sequelas e reabilitar de forma mais 
rápida o sujeito. Foi possível notar no decorrer desse estudo 
que é importante realizar a avaliação contínua das condições 
e do progresso do paciente, buscando uma tomada de decisão 
mais coerente, de acordo com as avaliações diárias durante o 
processo terapêutico. 

Dado as particularidades das lesões respiratórias nos sujeitos 
pósqueimaduras, são apresentadas terapias de reabilitação 
na melhora da qualidade de vida desses sujeitos. Por isso, foi 
possível observar a diversidade de tratamentos fisioterapêuti-
cos, com recursos diferentes, que possui a finalidade de uma 
recuperação eficiente desse paciente. 
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TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATÓRIO SOBRE A 
FUNÇÃO PULMONAR E A QUALIDADE DE VIDA EM PA-
CIENTES COM INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA DURAN-

TE O TRATAMENTO HEMODIALÍTICO. 
Jonathas Coimbra1, Rogério Brito Ultra2

RESUMO: 
A doença renal crônica (DRC) é caracterizada pela perda pro-
gressiva e irreversível das funções renais, uma condição na 
qual os rins apresentam perda parcial ou nenhuma distribui-
ção dos néfrons, resultando na incapacidade do organismo em 
manter o equilíbrio hidroeletrolítico e metabólico. Quando atin-
ge um nível mais crítico o tratamento escolhido e mais utilizado 
é a hemodiálise (HD) por ser um método substitutivo da função 
renal, restabelecendo assim o equilíbrio hidroeletrolítico e áci-
do- básico do organismo. Devido seu cotidiano monótono e 
restrito, a hemodiálise, torna as atividades dos indivíduos com 
insuficiência renal limitada, contribuindo e favorecendo, desta 
forma o sedentarismo, a deficiência funcional e a inatividade, 
ocasionando alterações que se fazem perceber em quase 
todos os sistemas do corpo, podendo ocorrer limitações nas 
atividades da vida diária e mudanças biopsicossociais que po-
dem interferir na qualidade de vida (QV). O treinamento mus-
cular inspiratório (TMI) contribui positivamente na melhora da 
QV e da funcionalidade do sistema pulmonar. Diante dessa 
afirmativa buscamos na literatura artigos que onde constam 
dados já existentes e recentes, entre os anos de 2018 e 2020, 
sobre os efeitos do TMI em pacientes com insuficiência renal 
crônica durante o tratamento hemodialítico. Apresentando as-
sim evidências clínicas para a inclusão do TMI durante o trata-
mento hemodialítico.

Palavras-chave: Doença Renal Crônica; Hemodiálise; Trei-
namento Muscular Inspiratório.

ABSTRACT: 
Chronic kidney disease (CKD) is characterized by the progres-
sive and irreversible loss of kidney functions, a condition in whi-
ch the kidneys have partial or no distribution of the nephrons, 
resulting in the body's inability to maintain the hydroelectrolytic 
and metabolic balance.  When it reaches a more critical level, 
the chosen and most used treatment is hemodialysis (HD) as 
it is a substitute method for renal function, thus restoring the 
hydroelectrolytic and acid-base balance of the body.  Due to its 
monotonous and restricted daily life, hemodialysis makes the 
activities of individuals with limited renal failure, thus contribu-
ting to and favoring a sedentary lifestyle, functional disability 
and inactivity, causing changes that are perceived in almost 
all body systems,  there may be limitations in activities of daily 
living and biopsychosocial changes that may interfere with qua-
lity of life (QOL).  Inspiratory muscle training (IMT) contributes 
positively to improving QOL and pulmonary system functionali-
ty.  In view of this statement, we searched the literature for ar-

ticles that contain existing and recent data, between the years 
2010 and 2020, on the effects of IMT in patients with chronic 
renal failure during hemodialysis.  Thus presenting clinical evi-
dence for the inclusion of IMT during hemodialysis treatment.

Key words: Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Inspira-
tory Muscle Training.

INTRODUÇÃO:
A DRC é considerada um grande problema de saúde pública 
por suas elevadas taxas de morbimortalidade. De acordo com 
o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a pre-
valência no Brasil tem aumentado a cada ano, de 73.605 pa-
cientes mantidos em tratamento dialítico em 2007, chegando a 
126.583 pacientes em 2017 [1].
A DRC é caracterizada como uma síndrome clínica causada 
pela perda progressiva e irreversível das funções renais, uma 
condição na qual os rins não apresentam mais funcionalidade 
por resultado da destruição dos néfrons, resultando na incapa-
cidade de o organismo manter o equilíbrio metabólico e hidro-
eletrolítico renal. É denominado portador da DCR o indivíduo 
que apresenta uma Taxa de Filtração Glomerular (TFG) menor 
que 60 ml/ min./1,73 m2, por um período superior ou igual a 
três meses, ou em casos em que a TFG seja maior que 60mL/
min/1,73m2, porém possui anormalidades patológicas ou um 
marcador de lesão da estrutura renal. E quando atinge níveis 
de TFG menores do que 15 ml/ min./1.73 m2, é dito DRC na 
fase terminal. Nesta fase, o tratamento de escolha substitutivo 
da função renal mais utilizado é HD [2,3].
A HD é um dos métodos de substituição da função renal que 
é iniciado quando o paciente evolui para o estágio terminal da 
DRC, tornando-se incapaz de manter o controle metabólico e 
hidroeletrolítico do meio interno, com o objetivo de controlar a 
síndrome urêmica e sintomas associados, e tratar complica-
ções do estado urêmico. Esse tratamento é responsável por 
um cotidiano monótono e restrito, tornando as atividades dos 
indivíduos com insuficiência renal limitadas após o início do 
tratamento, contribuindo e favorecendo, desta forma, o seden-
tarismo, a deficiência funcional e a inatividade, que resultam 
em alterações que se fazem perceber em quase todos os sis-
temas do corpo [4,5].
Assim, a prática de atividade física tem sido proposta para pa-
cientes com DRC para melhorar o condicionamento físico, a 
capacidade funcional, a força muscular e a qualidade de vida 
(QV) desses pacientes. 
Pesquisas apontam que o treinamento muscular inspiratório 
(TMI) contribui de forma significativa na prevenção, no retardo 
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da evolução e na melhoria de várias complicações, por favore-
cer a oxigenação muscular periférica, melhorar da força mus-
cular inspiratória, capacidade funcional e a QV dos pacientes 
renais crônicos em hemodiálise [6]. Sendo fundamental a intro-
dução da fisioterapia nos centros dialíticos.

REFERENCIAL TÉORICO
 
DOENÇA RENAL CRÔNICA:
Segundo a Sociedade Brasileira, pode ser definida, como uma 
perda lenta, progressiva e irreversível das funções renais, uma 
condição na qual os rins não apresentam mais funcionalidade 
por resultado da destruição dos néfrons, resultando na incapa-
cidade do organismo em manter o equilíbrio hidroeletrolítico e 
ácido- básico metabólico [1,3].
A DRC pode ser causada por doenças sistémicas como diabe-
tes mellitus; glomerulonefrite crônica; pielonefrite; hipertensão 
não controlada; obstrução do trato urinário; lesões hereditárias 
(doença renal policística); distúrbios vasculares; infecções por 
medicamentos; agentes tóxicos; agentes ambientais e ocupa-
cionais (chumbo, cádmio, mercúrio e cromo). Causas que vão 
desde as doenças primárias dos rins, às doenças sistémicas 
que acometem os rins e as doenças do trato urinário. A nefro-
patia diabética, hipertensão e glomerulonefrite primária são as 
causas mais comuns da insuficiência renal terminal ao redor 
do mundo [2,3].
A National Kidney Foundation (NKF) americana, em seu do-
cumento Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) 
adotado pelas Sociedades Brasileira (SBN) e Internacional de 
Nefrologia (ISN), estabeleceu ser portador de DRC todo indi-
víduo adulto que, por um período ≥ 3 meses, apresentar uma 
Taxa de Filtração Glomerular (TFG) < 60mL/min/1,73m2, ou 
nos casos com TFG ≥ 60mL/min/1,73m2, apresentar anormali-
dades patológicas ou um marcador de lesão da estrutura renal 
[6].
A DRC é classificada pela NKF, que se baseou nos níveis da 
TFG e propôs cinco estágios:
Estágio I - Fase de lesão com função renal normal: corres-
ponde às fases iniciais de lesão renal com filtração glomerular 
preservada, ou seja, o ritmo de filtração glomerular está acima 
de 90 ml/min/1,73m2, sendo 15% menor na mulher.
Estágio II - Fase de insuficiência renal funcional ou leve:  ocor-
re no início da perda de função dos rins. Nesta fase, os níveis 
de ureia e creatinina plasmáticos ainda são normais, não há 
sinais ou sintomas clínicos importantes de insuficiência re-
nal e somente métodos acurados de avaliação da função do 
rim (métodos de depuração, por exemplo) irão detectar estas 
anormalidades. Os rins conseguem manter razoável controle 
do meio interno. Compreende a um ritmo de filtração glomeru-
lar entre 60 e 89 ml/min/1,73m2. 
Estágio III - Fase de insuficiência renal laboratorial ou modera-
da: nesta fase, embora os sinais e sintomas da uremia possam 
estar presentes de maneira discreta, o paciente mantém-se 
clinicamente bem. Na maioria das vezes, apresenta somente 
sinais e sintomas ligados à causa básica (lúpus, hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, infecções urinárias, etc.). Avaliação 
laboratorial simples já nos mostra, quase sempre, níveis eleva-
dos de ureia e de creatinina plasmáticos. Corresponde a uma 
faixa de ritmo de filtração glomerular compreendido entre 30 e 
59 ml/min/1,73m2. 
Estágio IV - Fase de insuficiência renal clínica ou severa: O 
paciente já se ressente de disfunção renal. Apresenta sinais 
e sintomas marcados de uremia. Dentre estes a anemia, a 
hipertensão arterial, o edema, a fraqueza, o mal-estar e os 
sintomas digestivos são os mais precoces e comuns. Corres-
ponde à faixa de ritmo de filtração glomerular entre 15 a 29 ml/
min/1,73m2. 
Estágio V - Fase terminal de insuficiência renal crônica: como 
o próprio nome indica, corresponde à faixa de função renal na 
qual os rins perderam o controle do meio interno, tornando-se 
este bastante alterado para ser incompatível com a vida. Nesta 
fase, o paciente encontra-se intensamente sintomático. Suas 
opções terapêuticas são os métodos de depuração artificial do 
sangue (diálise peritoneal ou hemodiálise) ou o transplante re-
nal. Compreende a um ritmo de filtração glomerular inferior a 
15 ml/min/1,73m2.

Quadro 1: Estadiamento e classificação da DRC proposta pela NKF
Estágios Descrição TFG (mL/min/1,73m2)
I TFG normal > 90
II Diminuição leve do TFG 60 – 89
III Diminuição moderada do 

TFG
30 – 59

IV Diminuição severa do TFG 15 – 29
V Falência Renal < 15 ou diálise

(Fonte: National Kidney Foundation (NKF), 2016)

Nas fases iniciais da IRC, o paciente pode não apresentar 
manifestações clínicas, porém, a partir do estágio quatro, o 
paciente pode desenvolver a síndrome urêmica [7]. Esta é ca-
racterizada por um desequilíbrio hidroeletrolítico e ácido bási-
co, alterações no sistema cardiovascular, hematológico, res-
piratório, gastrointestinal, neurológico, metabólico e músculo 
esquelético [8].
Atualmente, a DRC pode ser considerada um grave problema 
de saúde pública, visto que possui elevadas taxas de morbi-
mortalidade e apresenta um impacto negativo sobre os aspec-
tos físicos e psicossociais dos pacientes urêmicos crônicos [3].

EPIDEMIOLOGIA:
A DRC nos últimos anos tem sido considerada um problema de 
saúde pública mundial. Essa epidemia global pode ser explica-
da, em grande parte, pelo expressivo crescimento no número 
de casos do diabetes mellitus e pelo aumento na expectativa 
de vida da população mundial [11].
No Brasil, sua incidência e a prevalência de morbidade e mor-
talidade estão aumentando; o prognóstico ainda é ruim e os 
custos do tratamento da doença tem elevado custo socioeco-
nômico [11].
Em 2011, existiam 91.314 indivíduos em tratamento dialítico 
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no Brasil. Observa-se, portanto, um número de pacientes em 
terapia renal substitutiva muito inferior ao de países desenvol-
vidos. Porem segundo alguns profissionais da área da saúde, 
graças ao avanço na tecnologia e recursos terapêuticos dos 
tratamentos da DRC contribuíram para melhorar a qualidade 
de vida e o aumento da sobrevida das pessoas com esta con-
dição crônica [12].
Registros em saúde são essenciais para melhorar a aborda-
gem preventiva e o tratamento das doenças, além de diminuir 
custos, o que torna a gestão em saúde mais eficiente. A DRC 
apresenta evolução conhecida, que pode sofrer intervenções, 
sendo possível retardar a progressão, além de evitar a mortali-
dade precoce e a terapia renal substitutiva [13].

TRATAMENTOS:
A DRC pode ser tratada inicialmente por meio de terapêuticas 
conservadoras, como: tratamento dietético, medicamentoso e 
controle da pressão arterial Uso de remédios que diminuam a 
perda de proteínas pelos rins. A indicação do programa dia-
lítico deve ser feita quando o tratamento conservador não é 
capaz de manter a qualidade de vida do paciente e quando há 
o surgimento de sinais e sintomas importantes da uremia [14].
A escolha do tratamento pode se basear na preferência do 
paciente, na modalidade que melhor se adequar às suas ati-
vidades diárias e estilo de vida. Alguns autores relataram que 
o encaminhamento precoce ao nefrologista permite um tempo 
oportuno para iniciação da diálise, redução de custos e me-
nor taxa de mortalidade. Também educa o paciente sobre as 
modalidades, permitindo melhor capacitá-lo na decisão pela 
terapia renal substitutiva. Deve-se frisar, que os tratamentos 
apenas substituem parcialmente a função renal, aliviando os 
sintomas da doença e preservando a vida, porém sem caráter 
curativo [7].

Diálise Peritoneal:
É uma opção de tratamento através do qual o processo ocorre 
dentro do corpo do paciente, com auxílio de um filtro natural 
como substituto da função renal, denominado peritônio. Um 
líquido de diálise é colocado na cavidade e drenado, através 
de um cateter [1,3].
O cateter é permanente e indolor, implantado por meio de uma 
pequena cirurgia no abdômen. A solução de diálise é infundida 
e permanece por um determinado tempo na cavidade perito-
neal, e depois drenada. A solução entra em contato com o san-
gue e isso permite que as substâncias que estão acumuladas 
no sangue como ureia, creatinina e potássio sejam removidas, 
bem como o excesso de líquido que não está sendo eliminado 
pelo rim [1,3].

Existem duas modalidades desta diálise:
Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua (DPAC) - É um pro-
cedimento que pode ser realizado no domicílio e consiste na 
realização de trocas das bolsas de diálise, geralmente 4 trocas 
ao dia, que o próprio cliente ou cuidador devidamente treina-
dos podem realizar, sendo que o tempo de troca leva aproxi-

madamente 30 minutos. O líquido dialítico é infundido por meio 
de um cateter na cavidade abdominal, permanecendo por seis 
a oito horas, onde ocorre a osmose e difusão de solutos atra-
vés da membrana peritoneal. Após o tempo de permanência 
do líquido no abdome, este é drenado e substituído por uma 
nova solução. Com a evolução e melhora da técnica, houve 
possibilidade do tratamento por tempo mais prolongado e de 
maior número de pacientes serem submetidos a esta modali-
dade dialítica [15,16].
Diálise Peritoneal Automatizada (DPA) - É uma modalidade 
dialítica mais recente comparada à HD e à DPAC, mas tem 
sido considerada como a terapia renal substitutiva que ofere-
ce mais benefícios aos pacientes. Na DPA as trocas ocorrem 
durante a noite ou dia através de uma máquina, que faz as 
trocas automaticamente de acordo com a prescrição médica, a 
cicladora, que infunde e drena o líquido, fazendo as trocas do 
líquido, por um período curto e um intervalo longo de perma-
nência da solução infundida [17].

Hemodiálise:
É o tratamento de escolha substitutivo da função renal mais 
utilizado. Um procedimento no qual o sangue é removido do 
corpo e circulado através de um aparelho externo denominado 
dialisador. Exige o acesso repetido à corrente sanguínea, ge-
ralmente realizado através de uma fístula arteriovenosa que é 
criada cirurgicamente [3].
Tem como objetivo corrigir as alterações metabólicas observa-
das na DCR, a partir da filtração sanguínea, removendo, com 
isso, os solutos urêmicos através de um gradiente de concen-
tração por difusão ou ultrafiltração, restabelecendo o equilíbrio 
hidroeletrolítico e ácido- básico do organismo [3,4].
Porém, apesar de os avanços na HD terem melhorado a sobre-
vida dos pacientes, tal tratamento, isoladamente, não garante 
a preservação da qualidade de vida (QV), e alguns estudos 
demonstram reduções significantes na QV de pacientes renais 
crônicos em HD. Responsável por um cotidiano monótono e 
restrito, a HD, torna as atividades dos indivíduos com insufi-
ciência renal limitada após o início do tratamento, contribuin-
do e favorecendo, desta forma o sedentarismo, a deficiência 
funcional e a inatividade, ocasionando fraqueza muscular, difi-
culdade na marcha, câimbras, diminuição da força física e da 
capacidade aeróbia [3].
Decorrentes de sua aplicação pode ocorrer algumas complica-
ções, como hipotensão arterial, câimbras, prurido e arritmias 
cardíacas. Pacientes em HD prolongada apresentam também 
complicações relacionadas à anemia, doença cardiovascular, 
amiloidose, osteodistrofia renal e desnutrição. Além disso, po-
dem ocorrer limitações nas atividades da vida diária e mudan-
ças biopsicossociais que também podem interferir na qualida-
de de vida, como perda do emprego, alterações da imagem 
corporal, restrições alimentares e redução da ingesta hídrica 
[18].

Transplante Renal:
O que era uma opção de tratamento experimental, arriscado e 
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muito limitado há 50 anos, atualmente é uma prática clínica de 
rotina em mais de 80 países. O que já foi limitado a alguns indi-
víduos em um pequeno número de centros acadêmicos líderes 
em economias de alta renda, atualmente está transformando 
vidas como o procedimento de rotina na maioria dos países de 
rendas alta e média [20].
No transplante renal, um rim saudável de uma pessoa viva ou 
falecida é doado a um paciente portador de insuficiência renal 
crônica avançada. Através de uma cirurgia, esse rim é implan-
tado no paciente e passa a exercer as funções de filtração e 
eliminação de líquidos e toxinas [19].
É indicado para pacientes que apresentam doença renal crô-
nica avançada, considerado a mais completa alternativa de 
substituição da função renal. Tendo como principal vantagem 
a melhor qualidade de vida, pois o transplante renal garante 
mais liberdade na rotina diária do paciente [1].
Alguns pacientes permanecem com os rins transplantados fun-
cionando por vários anos, mas em alguns casos o tempo de 
duração de funcionamento do órgão não é tão longa [1].
As Características relacionadas ao paciente que recebeu o ór-
gão, como número de transfusões sanguíneas, transplantes 
anteriores; intercorrências ocorridas no momento do transplan-
te renal e ao próprio órgão que foi doado, terão impacto na du-
ração do funcionamento do órgão. Outro fator que influencia o 
tempo de funcionamento do rim transplantado é o uso correto 
dos imunossupressores [1].
O rim transplantado também pode ser acometido com algumas 
doenças que poderão alterar sua função, como as infecções 
urinárias, obstruções na via de saída de urina e rejeições agu-
da ou crônica. Cada uma dessas situações tem um tratamento 
específico, e quanto mais cedo for iniciado, maiores as chan-
ces de manter o funcionamento do rim [1].

ALTERAÇÕES

Sistema Cardiovascular:
A alta taxa de mortalidade na população de pacientes com 
DRC em HD está associada à elevada prevalência de doenças 
cardiovasculares, incluindo a doença arterial coronariana, a 
hipertensão arterial, a hipertrofia ventricular esquerda, a insu-
ficiência cardíaca, e a ocorrência de arritmias cardíacas, que 
representam a principal causa de morte súbita [9].
As alterações na frequência cardíaca, definidas como variabili-
dade da frequência cardíaca (VFC), são normais e esperadas 
e indicam a habilidade do coração em responder aos múltiplos 
estímulos fisiológicos e ambientais, dentre eles, respiração, 
exercício físico, estresse mental, alterações hemodinâmicas e 
metabólicas, sono e ortostatismo, bem como em compensar 
desordens induzidas por doenças [9].
De forma geral, a VFC descreve as oscilações dos intervalos 
entre batimentos cardíacos consecutivos (intervalos R-R), que 
estão relacionadas às influências do sistema nervoso autôno-
mo (SNA) sobre o nódulo sinusal, sendo uma medida não inva-
siva, que pode ser utilizada para identificar fenômenos relacio-
nados ao SNA em indivíduos saudáveis, atletas e portadores 

de doenças [9].
Nesta população, a redução da VFC está associada à lesão do 
sistema parassimpático devido ao comprometimento estrutural 
das artérias ou a alterações funcionais do SNA secundárias às 
toxinas urêmicas [9].
A ocorrência de arritmias cardíacas nos pacientes renais crôni-
cos está relacionada à disfunção autonômica evidenciada pela 
redução da VFC, sendo considerada um fator de risco, e asso-
ciada à maior mortalidade cardiovascular [9].
Sistema Respiratório:
Em contraste com outros sistemas, o sistema respiratório é 
afetado tanto pela DRC como pela diálise. As alterações pul-
monares mais encontradas são a limitação ao fluxo aéreo, de-
sordens obstrutivas, redução da capacidade de difusão pulmo-
nar, diminuição da endurance e força muscular respiratória [9].
Em 1991 foi publicado um estudo que demonstrou a redução 
da atividade mioelétrica dos músculos respiratórios, documen-
tada por eletroneuromiografia. A diminuição da força destes 
músculos foi associada a hipoventilação e hipoxemia durante 
a HD [4].
Em outro estudo, em 1997, foi observado que pacientes com 
DRCT em HD apresentavam antes da sessão de diálise di-
minuição marcada da força dos músculos inspiratórios e uma 
redução menos significativa na resistência dos mesmos. No 
entanto, esses autores verificaram que a força e a endurance 
muscular aumentavam após a sessão de HD na maioria dos 
pacientes [4].
Estas alterações respiratórias relacionam-se a diversos fato-
res. Entre estes, pode-se citar hipotrofia muscular de fibras do 
tipo I e, em especial, de fibras do tipo II, alteração do transpor-
te, extração e consumo de oxigênio, deficiência de vitamina 
D, catabolismo proteico aumentado, disfunção do metabolismo 
energético e também pelo próprio estado inflamatório crônico 
[4].

Sistema Musculoesquelético:
Os mecanismos pelos quais a DRC pode impactar negativa-
mente o sistema musculoesquelético são multifacetados e 
complexos, decorrentes de alterações na perfusão muscular e 
entrega de substrato, e pelo estado catabólico mediado por vá-
rios fatores, como acidose metabólica, uso de corticosteroides, 
citocinas pró-inflamatórias e diminuição da atividade física, en-
tre outros. No que diz respeito aos mecanismos responsáveis 
pela diminuição da massa muscular, observa-se uma redução 
da síntese e aumento da degradação proteica [22].
O uso de substratos metabólicos, como glicose, ácidos gra-
xos e oxigênio tem um grande impacto sobre o desempenho 
muscular. A entrega de substratos para os músculos pode ser 
alterada por uma variedade de fatores na DRC. Estes incluem 
anomalias estruturais, tais como aumento da resistência vas-
cular e diminuição da capacidade de transporte de oxigênio, 
bem como captação e utilização diminuída de ácidos graxos 
e de glicose. Existem também evidências de que a DRC afeta 
a perfusão muscular, o que foi sugerido por estudos indicando 
que o déficit de transferência de oxigênio do capilar para a 
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mitocôndria contribui para a diminuição da tolerância ao exer-
cício em pacientes com DRCT. Diversos estudos também têm 
confirmado que marcadores da capacidade antioxidante estão 
diminuídos nas células musculares de pacientes com DRC em 
fase pré diálise [22].
O sedentarismo pode resultar em uma mudança adaptativa 
em direção à diminuição do metabolismo oxidativo no múscu-
lo esquelético. Outra consequência importante é a deficiência 
da lipase lipoproteica na DRC, com impacto negativo sobre 
a disponibilidade de combustível de lipídios para o músculo 
esquelético. Esta situação é agravada pela resistência à in-
sulina, que é simultaneamente uma causa (através da nefro-
patia diabética) e uma consequência da DRC, em que ocorre 
deficiência da ação da insulina em captar glicose no músculo 
esquelético. Estes déficits na disponibilidade de glicose e de 
lipídios podem contribuir para a redução da capacidade de 
realizar exercícios em pacientes com DRC. Além disso, esse 
fenômeno pode promover catabolismo muscular e atrofia, os 
quais implicam na quebra de proteínas como fonte alternativa 
de combustível para produção de energia [22].
A diminuição da força muscular periférica nos indivíduos com 
DRC deve-se, também, à neuropatia urêmica, anemia, fadi-
ga, dor nos membros inferiores e sedentarismo. Estudos que 
avaliaram força muscular de preensão palmar, 1-repetição 
máxima (1RM) de extensores de joelhos, encontraram resul-
tados semelhantes no que diz respeito a redução da força e 
da endurance em urêmicos, quando comparados a indivíduos 
saudáveis [22].

INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTICA.

Treinamento Muscular Inspiratório (TMI):
Pacientes quando são submetidos ao tratamento hemodialíti-
co, devido a cotidiano monótono e restrito, apresentam altera-
ções como, hipotrofia muscular de fibras, alteração do trans-
porte, extração e consumo de oxigênio, deficiência de vitamina 
D, catabolismo proteico aumentado, disfunção do metabolismo 
energético e também pelo próprio estado inflamatório crônico, 
causam prejuízo a mecânica respiratória e portanto alteram 
a função pulmonar, ocasionando a redução dos volumes pul-
monares, redução da complacência pulmonar e consequen-
temente aumento do trabalho respiratório devido imobilidade, 
sedentarismo e restrição durante o tratamento. Assim, a fisio-
terapia é empregada com o objetivo de reestabelecer, prevenir 
e melhorar a recuperação da função pulmonar [23].
O TMI é uma técnica que utiliza exercícios respiratórios de flu-
xo aéreo restrito para aumentar a carga mecânica do diafrag-
ma e músculos acessórios da inspiração. O aumento da carga 
muscular gerada pelo TMI fornece um estímulo para obter uma 
resposta hipertrófica, semelhante à observada em resposta ao 
treinamento de força em qualquer músculo do aparelho loco-
motor.[24] 
Existem três tipos de TMI: hiperpneia normocápnica ou iso-
cápnica; uso de aparelhos que impõem determinada carga ao 
sistema inspiratório; ajuste da sensibilidade pressórica do ven-

tilador mecânico [25].
O primeiro método de hiperpneia normocápnica é uma aborda-
gem de treinamento que requer que as pessoas ventilem em 
uma alta proporção de sua ventilação voluntária máxima por 
um período fixo, usando circuitos de reinalação complicados 
para garantir níveis estáveis de dióxido de carbono. Corres-
ponde ao treinamento de resistência porque envolve alto fluxo 
e baixa pressão. E os músculos inspiratórios e expiratórios são 
recrutados.  Não tem sido usado com frequência em pacientes 
porque requer equipamentos específicos e complicados para 
prevenir a hipocapniae, além disso, é um exercício muito ex-
tenuante [26].
O segundo método consiste no uso de aparelhos que impõem 
determinada carga ao sistema inspiratório, existem duas op-
ções, os dispositivos com limiar de pressão, onde é possível 
controlar a carga oferecida ao paciente e os resistores não 
lineares qual não é possível controlar a carga imposta [27]. 
Sendo a carga linear por meio de dispositivo Threshold e o 
POWER breath, que incialmente são utilizados para usuários 
com respiração espontânea [28]. O Threshold é um disposi-
tivo de válvula portátil com carga de treinamento de 10 a 40 
cmH2O [29]. Já o POWER breath pode gerar uma resistência 
imposta ao sistema através de uma válvula eletrônica [30]. 
O terceiro método consiste no ajuste da sensibilidade do ven-
tilador mecânico durante o disparo a pressão, a carga imposta 
pode ser aumentada progressivamente, com base na PImáx 
[31].
Os testes para avaliar a força dos músculos respiratórios estão 
divididos em testes volitivos, que são aqueles que dependem 
da compreensão e da colaboração do indivíduo e os testes 
não-volitivos, que independem da compreensão e da colabo-
ração do indivíduo. Os testes volitivos podem ser realizados 
de maneira invasiva, pela colocação de um catéter na região 
medial do esôfago ou do estômago que nos dará a pressão 
transdiafragmática, ou não- invasiva por meio de um dispo-
sitivo denominado Manovacuômetro que avalia a Pimax e a 
Pemax. Os testes não-volitivos são realizados pela estimula-
ção elétrica do nervo frênico ou pela estimulação magnética 
do nervo frênico, esses testes são geralmente realizados em 
laboratórios específicos de função pulmonar[32].
O TMI pode, em alguns casos, promover a hipertrofia do dia-
fragma e aumentar a proporção das fibras do tipo I e o tama-
nho das fibras do tipo II dos músculos intercostais externos. A 
força gerada pelos músculos esqueléticos depende da área 
da seção transversal efetiva. Portanto, o aumento da área de 
seção transversal dos músculos inspiratórios causado pela hi-
pertrofia pode reverter ou retardar a deterioração da função 
muscular inspiratória. No entanto, uma variedade de fatores 
pode afetar a eficácia do IMT, incluindo o grau de hiperinsu-
flação, a gravidade da obstrução das vias aéreas e também a 
frequência e duração do treinamento [24].
Melhorias substanciais na resistência e força muscular respi-
ratória, e capacidade vital foram relatadas em pacientes com 
DRC que realizaram TMI, e existem evidências de um efeito 
positivo na função pulmonar e na qualidade de vida.
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METODOLOGIA:
A pesquisa de natureza descritiva foi realizada através de revi-
são bibliográfica sistematizada e baseada em obras secundá-
rias que aborda o tema em questão, publicadas no período de 
2018 a 2020. A coleta do material para a pesquisa foi realizada 
no período de julho a novembro de 2019.

O levantamento foi realizado em ambiente virtual no Pub-
MED, nas bases SCIELO e LILACS e em busca livre de textos 
completos incluídos nos resultados com os seguintes descri-
tores “treinamento muscular inspiratório”, “insuficiência renal 
crônica”, “função muscular respiratória”, “qualidade de vida”, 
“hemodiálise”, “fisioterapia”. Estes termos foram utilizados de 
forma conjunta e isolados.

Selecionados para este estudo somente artigos que na leitura 
demonstrasse semelhanças, com protocolos e os efeitos do 
treinamento muscular inspiratório ao paciente renal crônico em 
hemodiálise. Primeiramente as obras foram armazenadas em 
computador, para que em seguida fosse realizada uma pré-
-seleção de acordo com a leitura dos resumos. Nessa fase, 
buscou-se a relação entre o conteúdo, título, resumo, e se 
atendiam ao objeto do presente estudo.

Na fase de seleção, as obras foram lidas na íntegra, com 
atenção especial para os resultados e conclusão das obras, 
os trabalhos que não apresentavam qualquer relação com o 
treinamento muscular inspiratório foram excluídos. Realizada 
a triagem das obras foram obtidos 25 artigos. Contudo, na fase 
de interpretação, as obras foram lidas e analisadas sendo que 
os eixos temáticos resultantes da análise textual foram orga-
nizados, de acordo com período do TMI, para que fossem dis-
cutidos tendo em vista que o objeto da pesquisa foi revisar e 
indicar evidências que comprovam a eficácia dos efeitos do 
TMI ao paciente renal crônico.

Para a inclusão dos artigos, foram empregados os seguintes 
critérios: Pesquisas de intervenção e ensaio clínico que abor-
dassem o TMI em paciente renal crônico em HD, artigos entre 
os anos de 2018 e 2020, com relevância significativa para pes-
quisa, publicados em língua portuguesa, inglesa ou espanhola. 
Foram excluídos artigos publicados antes do ano de 2018; ar-
tigos que não continham relação com o TMI; artigos de revisão 
bibliográfica.

RESULTADOS:
Após a eliminação de 20 artigos que não condiziam com os 
critérios de inclusão, 2 por duplicidade, 4 por serem artigos que 
antecedem o ano de 2018, 5 por serem revisão bibliográfica e 
9 não interviam em pacientes renais crônicos, os resultados 
encontrados estão descritos no quadro 2.

Quadro 2 – Publicações selecionadas para discussão, captu-
radas no PubMed, publicadas nos últimos 10 anos.

DISCUSSÃO:
É sabido tratamento hemodialítico acarreta inúmeras repercus-
sões ao organismo de cada paciente, possivelmente devido 
às adaptações das células às alterações do ambiente interno. 
Entre elas, encontramos mudanças nos capilares, enzimas, 
proteínas contráteis e também anormalidades mitocondriais. 
Contribuindo assim para diminuição funcionalidade, capacida-
de e da força muscular respiratória e periférica. A alteração 
respiratória é a mais encontrada em pacientes que realizam o 
tratamento hemodialítico [23,33].

No estudo de Bush [34], foram analisados pacientes com vá-
rios graus de IRC que participavam de um programa de HD 
há 1/2 anos, comparando-os com pacientes que não realiza-
vam tratamento dialítico. A análise indicou anormalidades na 
capacidade de difusão pulmonar em 70% dos pacientes que 
realizavam a terapia de substituição [23].

O déficit gerado por essa redução da capacidade ventilatória 
influencia diretamente na qualidade de vida deles, dificultando 
ou até mesmo incapacitando-os de realizar tarefas cotidianas. 
O tratamento dialítico embora dê-lhes uma maior expectativa 
de vida, da mesma maneira os leva ao sedentarismo e declínio 
funcional [23].

Em 2008, Schardong, Lukrafka e Garcia [23] avaliaram a fun-
ção pulmonar, a força muscular respiratória e a qualidade de 
vida em 30 pacientes com DRC e que realizavam HD. Os au-
tores encontraram diminuição nos valores da função pulmonar, 
assim como, valores abaixo do previsto para PImáx e nenhum 
paciente atingiu valores de normalidade para PEmáx. No pre-
sente estudo, a função pulmonar não apresentou diferença 
estatisticamente significativa na comparação antes e após 
TMI, provavelmente este achado deva-se ao fato de que o TMI 
destina-se à melhora da força inspiratória e não dos volumes e 
capacidades pulmonares.

O TMI tem uma importância muito grande nesse contexto, 
pois ele proporciona aumento do limiar de ativação do meta-
borreflexo respiratório e mudanças no padrão respiratório que 
estimulam a atividade barorreflexa, melhorando o controle au-
tonômico e reduzindo a fadiga no processo de realização de 
tarefas cotidianas [35]. 

Marchesan et al. [36] realizaram um estudo fenomenológico 
sobre os resultados de um programa de treinamento de força 
muscular respiratória através de manovacuômetro em pacien-
tes com DRC submetidos à HD. Concluíram, a partir de relatos 
dos próprios pacientes, que houve diminuição da falta de ar, 
melhora da saúde, sensação de bem-estar, menor monotonia 
e maior aderência ao tratamento dialítico. Apesar de não po-
der ser quantitativamente mensurada, os sujeitos da presente 
amostra relataram maior disposição e menor cansaço ao exe-
cutar as atividades de vida diárias.
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A grande maioria dos trabalhos pesquisados indicam claramente o efeito benéfico do TMI imposto em diversas situações e pato-
logias, incluindo também no trabalho feito durante a HD em pacientes renais crônicos. Analisamos também que grande parte dos 
artigos de ensaio clínico e randomizado utilizaram em sua metodologia cargas que variam de 30% a 50% de pressão inspiratória. 
Já nas revisões integrativas e sistemáticas observamos alguns casos que utilizou cargas de até 60% [37].
Na mesma pesquisa citada anteriormente, Marchesan et al. estudaram 11 pacientes com IRC, que realizavam HD, na cidade de 
Cruz Alta - RS. Destes, seis constituíram o grupo controle (GC) e cinco o grupo experimental (GE). O treinamento muscular res-

Autor
Ano
País

Objetivos da pesquisa
Método

Tamanho da amostra
Tipo de estudo

Principais achados Conclusão do artigo

EL – DEEN, 
Heba A. Bahey, 

et al.

2018

Egito

Avaliar o efeito do TMI a 
força muscular respiratória 
e nas funções pulmonares.

Ensaio clínico não controlado, 
composto por 15 pacientes de 
ambos os gêneros que recebe-
ram sessões regulares de HD por 
pelo menos três meses. Esses 
pacientes receberam o programa 
TMI Threshold por 12 semanas.

Melhora significativa em% 
FVC, FEV1% e PEF%, al-
cançada com a aplicação 
de TMI durante as ses-
sões de HD por 12 sema-
nas.

O TMI é uma técnica tera-
pêutica eficaz e adjuvan-
te para melhorar a força 
muscular respiratória e a 
função pulmonar em pa-
cientes submetidos à HD.

Figueiredo, 
Pedro Henri-
que Scheidt

2018

Brasil

Avaliar e comparar os efei-
tos isolados e combinados 
do TMI e do Treinamento 
Aeróbio (TA) sobre pa-
râmetros respiratórios e 
funcionais, biomarcadores 
inflamatórios, estado redox 
e qualidade de vida relacio-
nada à saúde (QVRS) em 
pacientes em HD.

Um ensaio clínico randomizado 
com alocação fatorial e análise 
de intenção de tratar foi realizado 
em pacientes em HD.

Aumento da PImáx, ca-
pacidade funcional, força 
de membros inferiores e 
níveis de resistência, e re-
dução dos níveis de sTN-
FR2 em 16 semanas, em 
comparação ao basal e 8 
semanas, foram observa-
dos em todos os grupos.

TMI, TA e TC melhoraram 
os parâmetros funcionais 
e modularam biomarca-
dores inflamatórios, além 
disso, o TMI provocou res-
posta semelhante ao TA 
de baixa intensidade em 
pacientes em HD.

MEDEIROS, 
Ana Irene 

Carlos; et al.
 

2019

Brasil

Avaliar os efeitos do TMI, 
na força muscular respira-
tória, volumes da parede 
torácica, mobilidade e es-
pessura diafragmática, fun-
ção pulmonar, capacidade 
funcional e QV em pacien-
tes em HD.

Ensaio clínico randomizado e 
duplo-cego composto por 24 pa-
cientes, que foram alocados no 
grupo TMI ou grupo sham. Com 
uma carga de 50% para o grupo 
TMI e 5 cmH 2 O para o grupo 
sham. Realizaram durante 8 se-
manas, diariamente, duas vezes 
por dia.

Aumento da força muscu-
lar inspiratória e expirató-
ria em ambos os grupos. 
Distribuição de volume 
alterada foi observada no 
grupo TMI, com aumento 
da capacidade inspirató-
ria comparação ao grupo 
sham.

O TMI promoveu alteração 
dos volumes regionais da 
parede torácica, com au-
mento da capacidade ins-
piratória da caixa torácica 
pulmonar.
 Ambos os grupos aumen-
taram a força muscular 
inspiratória e expiratória.

Dipp, Tiago

2020

Brasil

Investigar o efeito de um 
curto período de TMI de 
alta intensidade sobre a 
PImax, capacidade funcio-
nal e função endotelial de 
pacientes renais crônicos 
em HD.

Estudo randomizado controlado 
envolveu 25 pacientes que foram 
alocados em dois grupos: grupos 
de intervenção (GTMI = 14) e 
controle (GC = 11).

O TMI induziu uma me-
lhora acentuada na PImax 
que foi evidente após o 
período de treinamento

Um curto período de TMI 
de alta intensidade por 
5 semanas foi capaz de 
melhorar a força muscular 
inspiratória de pacientes 
renais crônicos em HD.

Yuenyon-
gchaiwat, 

Kornanong

2020

Tailândia.

Examinar os efeitos do TMI 
em pacientes em HD na 
QV da aptidão respiratória 
e na falta de ar.

Ensaio de controle randomizado 
com 50 pacientes, submetidos à 
HD (25 indivíduos em cada gru-
po; TMI e grupo controle)

A força muscular inspi-
ratória e a capacidade 
vital forçada aumentaram 
no grupo de intervenção 
após uma intervenção de 
8 semanas.

O TMI durante a HD pode 
levar a uma melhora da 
aptidão respiratória e re-
duzir a falta de ar em pes-
soas com IRC que estão 
recebendo o tratamento. 
No entanto, a QV não foi 
diferente após o programa 
de treinamento.
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piratório foi realizado com o GE utilizando-se um manovacuô-
metro, com limite operacional de +300 cmH20 a -300 cmH20. 

O mesmo foi prescrito a partir dos valores individuais obtidos 
na prova de manovacuometria. A intensidade progrediu a cada 
15 sessões de treinamento, tendo iniciado com 50% da carga 
máxima (CM); passando para 55% até a 30ª sessão e a partir 
da 31ª a 45ª sessão foi utilizado 60% da CM. O treinamento 
foi realizado durante a HD. Esse estudo foi realizado em um 
período de 15 semanas, em que os pacientes realizaram trinta 
manobras inspiratórias (PImáx) e trinta manobras expiratórias 
(PEmáx), com frequência de três vezes na semana e duração 
de aproximadamente 20 minutos. Os autores encontraram au-
mento significativo da PImáx para o GE, comparado com o 
GC. Na comparação intragrupo, verificou-se um aumento sig-
nificativo somente para o GE, nas variáveis: PImáx e PEmáx 
e resistência aeróbia, através da manovacuometria e TC6M, 
respectivamente [38]. 

Em programa de exercício físico. realizado por Coelho et al. 
[38], com pacientes submetidos à HD, o protocolo foi executa-
do três vezes por semana, durante 8 semanas. Foi observado 
melhora estatisticamente significante das medidas de PImáx e 
PEmáx, o que não ocorreu com a resistência (endurance) da 
musculatura respiratória. Vale salientar que houve associação 
de exercício aeróbico com bicicleta ergométrica e esteira, além 
de treinamento específico para a musculatura respiratória com 
o uso do Threshold. Apesar dos resultados, os autores con-
cluem que mais pesquisas sobre intervenções fisioterapêuti-
cas durante a HD são necessárias [39]. 

CONCLUSÃO:
Os resultados encontrados sobre a TMI na IRC apontam para 
uma melhora substancial dos pacientes na realização do TMI, 
até mesmo em um curto período tempo pode afetar positiva-
mente e diretamente na melhora da QV, pois existem evidên-
cias clínicas e na literatura que comprovam sua eficácia. Estes 
resultados são de grande importância para a vivência terapêu-
tica, pois prova que o TMI pode sim ser incluído no durante o 
tratamento hemodialítico com o objetivo de melhorar a capaci-
dade funcional do sistema respiratório e a qualidade de vida de 
cada indivíduo submetido a esse tipo de tratamento.

Sabemos que a diálise é um tratamento que visa aumentar 
a expectativa de vida, porém acarreta com ela um declínio 
funcional que tende ao sedentarismo levando o paciente a ter 
uma QV ruim, todavia o TMI consegue melhorar essa condição 
funcional proporcionando assim uma QV maior já que ambas 
estão diretamente relacionadas. 

É de fácil percepção que o TMI eleva o nível de endurance e 
da força da musculatura respiratória, tornando assim o ciclo 
ventilatório mais simples de ser realizado, levando o paciente 
a um redução da sensação de dispneia, deixando a tosse mais 
produtiva, aumentando a prevenção quanto a fadiga muscular 

respiratória.

Ainda há necessidade de mais estudos randomizados e con-
trolados, que investiguem melhor e profundamente todo o me-
canismo de melhora em função da intervenção terapêutica de 
TMI durante HD.
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FISIOTERAPIA APLICADA NA PREVENÇÃO E CONTROLE 
DA PNEUMONIA ASSOCIADA À VENTILAÇÃO MECÂNICA

Jorgeana Paula da Silva Abreu1

Resumo Expandido

RESUMO:
Uma infecção hospitalar muito comum nas Unidades de Te-
rapia Intensiva (UTI) é a pneumonia associada à ventilação 
mecânica. Trata-se de uma anomalia com grande ocorrência 
e impacto durante o período de internação, visto que é nes-
se ínterim que acontece a morbidade e, em alguns casos, a 
mortalidade de muitos pacientes. A atuação dos profissionais 
da fisioterapia é de suma importância no atendimento dos pa-
cientes em terapia intensiva, atuando no suporte clínico deles 
com o intuito de oferecer uma melhor estimativa da doença e, 
estritamente, na ventilação mecânica, o fisioterapeuta atuará 
desde o auxílio da condução do processo de ventilação mecâ-
nica, na preparação, no ajuste do ventilador antes do processo 
de intubação, até os ajustes dos parâmetros ventilatórios du-
rante o tratamento e a extubação do paciente.

Palavras-chave: PNEUMONIA. VENTILAÇÃO MECÂNICA. 
UTI. FISIOTERAPIA.

ABSTRACT:
A very common nosocomial infection in Intensive Care Units 
(ICU) is ventilatorassociated pneumonia. This is an anomaly 
with great occurrence and impact during the period of hospita-
lization, since it is in the meantime that morbidity and, in some 
cases, the mortality of many patients occur. The performance 
of physiotherapy professionals is of paramount importance in 
the care of patients in intensive care, acting in their clinical su-
pport in order to offer a better estimate of the disease and, 
strictly, in mechanical ventilation, the physiotherapist will act 
from the aid of conducting the mechanical ventilation process, 
in the preparation, in the adjustment of the ventilator before 
the intubation process, until the adjustments of the ventilation 
parameters during the treatment and extubation of the patient.

Keywords: PNEUMONIA. MECHANICAL VENTILATION. 
ICU. PHYSIOTHERAP

INTRODUÇÃO:
As principais medidas que dão suporte à vida dos pacientes 
portadores de insuficiência respiratória aguda são a ventilação 
mecânica invasiva e a intubação traqueal. A Intubação Orotra-
queal acontece em pacientes críticos que já não conseguem a 
ventilação adequada para oxigenar seus pulmões. Ao mesmo 
tempo em que essas medidas são capazes de salvar a vida 
de um paciente, pode também oferecer complicações respira-
tórias, tais como o acúmulo de secreções respiratórias, tosse, 
a glote que não fecha e a ineficácia no transporte do muco 
devido ao tubo traqueal. 

Segundo Zeferino e Filho (2017), todo esse processo pode:
Esse procedimento invasivo aumenta o contato do parênqui-

ma pulmonar com o meio externo, reduzindo a eficácia das 
defesas nasais e pulmonares, predispondo o sistema respi-
ratório ao desenvolvimento de infecções, sendo a pneumonia 
associada à ventilação (PAV) a mais comum delas dentro das 
unidades de terapia intensivas. A PAV pode acometer os pa-
cientes de UTI em suporte respiratório por ventilação mecâ-
nica invasiva após 48hrs de ventilação, sendo proveniente de 
infecção hospitalar por aparelhos de ventilação mecânica, as 
sondas, os cateteres e os tubos utilizados. Pode ser diagnos-
ticado um paciente com PAV, todo intubado com os seguintes 
critérios: presença de infiltrado diagnosticado recente, visível 
na radiografia do tórax, hipertermia, leucocitose sanguínea 
(>10.000ml), leucopenia (<4.000/mm3); aumento de secreção 
de aspecto purulento e presença de patógenos na cultura da 
secreção traqueal. (ZEREFRINO & FILHO, 2017, p. 17)

A atuação do fisioterapeuta é fundamental, já que ele vai atuar 
diretamente nos procedimentos que ajudarão o indivíduo intu-
bado a recuperar as funções de seu pulmão e obter o pronto 
reestabelecimento principalmente nos casos de pneumonia 
associada à ventilação mecânica. Sendo assim, a atuação efi-
caz de uma equipe, bem como o uso devido dos materiais ne-
cessários para tal prática resultarão, provavelmente, na pronta 
recuperação do paciente com graves problemas respiratórios.
Ainda conforme Zeferino e Filho (2017), a PAV envolve certos 
fatores de risco que ao serem detectados pela equipe, pode 
conduzir a ação do fisioterapeuta para que essa obtenha um 
tratamento significativo, Os fatores de risco ser classificados 
em modificáveis ou não modificáveis. Fatores de risco não mo-
dificáveis são: idade, escore de gravidade, Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC), doenças neurológicas, traumas 
e cirurgias. A interferência nos fatores modificáveis pode ser 
realizada por meio de medidas simples, tais como: lavagem 
e desinfecção das mãos; instituição de protocolos que visem 
à redução de prescrições inadequadas de antimicrobianos; e 
vigilância microbiológica, com informação periódica aos pro-
fissionais, quanto à prevalência e resistência da microbiota. 
(ZEREFRINO & FILHO, 2017, p. 17)

Assim, cada vez que o paciente fica imobilizado por algum 
tempo devido a alguma cirurgia ou algum procedimento hospi-
talar mais delicado ou pelo tempo de permanência na UTI, ele 
precisará da atuação do fisioterapeuta para recuperar a mobili-
dade. A Resolução RDC nº 7 da ANVISA (Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária) de 24 de fevereiro de 2010 dispõe que é 
exigido ao menos um fisioterapeuta para cada dez leitos, para 
que seja prestada assistência o tempo todo e isso “se aplica a 
todas as Unidades de Terapia Intensiva gerais do país, sejam 
públicas, privadas ou filantrópicas; civis ou militares.” (BRASIL, 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010, p. 48).
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Há muitos atributos que a ação da fisioterapia pode atuar, mas, 
com ênfase na ventilação mecânica, a atuação do fisiotera-
peuta será dar auxílio na condução do processo da ventilação 
mecânica, preparar e ajustar o ventilador antes da intubação, 
verificar todos os dias se há necessidade de ajustes nos parâ-
metros ventilatórios até que seja feito o desmame do suporte 
ventilatório e a extubação do paciente. Tudo isso a fim de agir 
de modo preventivo ou, até mesmo, tratar complicações res-
piratórias, o que normalmente acontece ao executar técnicas 
desobstrutivas e remover secreções das vias aéreas.

REVISÃO DE LITERATURA:
A importância do tratamento da fisioterapia dentro do hospital, 
durante o período de internação é de grande valia, uma vez 
que os condicionamentos da fisioterapia motora e respiratória 
são cada vez mais requisitados não só nas complicações após 
o período operatório, após o período de permanência na ven-
tilação mecânica, como também na questão preventiva. Toda 
essa eficácia acontece porque são utilizadas técnicas voltadas 
para a melhora da parte respiratória do paciente, a reexpan-
são pulmonar e a higiene brônquica. Sendo assim, com as re-
feridas práticas é possível prevenir a retenção de secreções, 
atelectasias e pneumonias (CAVENAGHI et al., 2011 e LEGUI-
SAMO et al., 2005).

Dessa maneira, é preciso redobrar os cuidados para que não 
haja acúmulo de secreções nos pacientes que estão na ven-
tilação mecânica com o intuito desses não adquirirem a PAV. 
Todo o cuidado no trato desses pacientes é pouco, uma vez 
que o procedimento de aspiração que se é realizado para evi-
tar esse acúmulo de secreções, se feito de maneira incorreta, 
torna-se, assim, o início de um processo infeccioso na maioria 
dos casos. A ausculta prévia e a aspiração devem ser realiza-
das juntas, apenas quando o paciente tiver sinais audíveis de 
secreção. Para isso, o fisioterapeuta necessita de procedimen-
tos higiênicos comuns dentro do âmbito hospitalar, tais como 
usar luvas limpas e higienizar devidamente as mãos. Dando 
continuidade ao procedimento que deve ser realizado, Zefe-
rino e Filho (2017), enfatizam que, Antes da desconexão do 
ventilador e cânula endotraqueal, é recomendado a hiperoxi-
genação (FiO2= 100%) para evitar um quadro de hipoxemia. 
E para manter todo o cuidado com a contaminação, o cateter 
e as luvas devem ser estéreis, o cateter deve ocluir menos 
da metade do lúmen interno do tubo endotraqueal e não ser 
introduzido mais do que 2cm acima da Carina; a pressão de 
sucção entre 80-120 mmHg para reduzir o risco de atelectasia 
e lesões na mucosa traqueal. (ZEREFRINO & FILHO, 2017, 
p. 18)

Existem medidas de se prevenir a pneumonia associada à VM 
que são divididas em farmacológicas e não farmacológicas 
(sendo estas com mais eficácia, viabilidade e menor custo). 
Algumas instituições já fazem uso dessas estratégias, no en-
tanto, ainda é um desafio para que cada vez mais unidades 
hospitalares considerem tais medidas uma estratégia a ser 

adotada em seus protocolos (MORAES et al., 2016).

Com o intuito de dar mais ênfase a ação do fisioterapeuta na 
PAV, Moraes et al., (2016), afirmam que A fisioterapia tem ampla 
e ativa participação na adoção e no gerenciamento de medidas 
não farmacológicas para a prevenção da PAVM, como: A Fisio-
terapia Respiratória, incluindo procedimentos como drenagem 
postural, hiperinsuflação manual, percussões e vibrações torá-
cicas, tem sido relatada como recurso para prevenir a PAVM. A 
combinação destas técnicas reexpandem atelectasias, favore-
cendo a melhora da complacência pulmonar, o fluxo expiratório 
e o clearance das secreções brônquicas, relatam Pattanshetty 
e Gaude (2010). Para Ntoumenopoulos et al., (2002) demons-
tram os seus benefícios na prevenção da patologia e indicam 
que a fisioterapia respiratória aplicada duas vezes ao dia suge-
re redução no risco de infecção e consequente diminuição na 
ocorrência da doença.
 
O uso dos Sistemas de Umidificação e Aerossolterapia, segun-
do Branson (2007) o fisioterapeuta exerce função fundamental 
no gerenciamento e uso adequado e otimizado de dispositivos 
associados ao uso de VM, como circuitos, filtros de umidifica-
ção, dispositivos de aerossolterapia e sistemas de aspiração. 
Os circuitos de ventiladores devem ser trocados quando há 
evidência de contaminação visível macroscopicamente com 
secreção do paciente. (MORAES et al., 2016, págs. 124 e 125)
Dessa forma, é preciso que cada vez mais se tenha fisiote-
rapeutas capacitados, em constante processo de formação, 
especialização e adquirindo cada vez mais conhecimentos 
científicos para poder atuar de modo eficaz nos procedimentos 
hospitalares diversos.

METODOLOGIA:
Este estudo trata-se de uma pesquisa teórica sobre o tema 
Fisioterapia aplicada na prevenção e controle da pneumonia 
associada à ventilação mecânica, a qual foram utilizados os 
seguintes autores e autoras devidamente citados não só ao 
longo do texto, como também nas referências e todas as pes-
quisas encontradas estão em língua portuguesa.

Os critérios usados para a seleção das referências foram: ar-
tigos em português, artigos que falassem exclusivamente da 
ação da fisioterapia em procedimentos de ventilação mecâni-
ca, artigos que falassem da ação da fisioterapia nos casos de 
PAV. 

A pesquisa foi feita no Google Acadêmico e nos artigos apre-
sentados pelos professores ao longo do curso.

RESULTADOS:
Os dois artigos mais relevantes selecionados para este estudo 
estão devidamente apontados na tabela a seguir:

DISCUSSÃO :
A análise obtida com essa pesquisa teórica aponta que cada 
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vez mais a fisioterapia ganha espaço nas unidades hospitalares não só como modo preventivo, mas como modo de auxílio do 
paciente enquanto ele ainda está internado. 

Assim como na prática da mobilização precoce o fisioterapeuta age na tentativa de devolver a mobilidade do paciente inter-
nado que ficou um determinado tempo imobilizado, no período em que o paciente fica, ou ficou, intubado, nos procedimentos 
da ventilação mecânica, o fisioterapeuta atua na parte respiratória desse paciente prevenindo ou cuidando de uma recorrente 
pneumonia advinda desse processo de internação, bem como melhor coloca Moraes et al., (2016),

A Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAVM) é uma patologia de alta incidência e impacto significativo no tempo de 
Autores e ano Tema Metodologia Conclusão

Géssica Bianca 
Zeferino, Faruk 
Abrão Kalil Fi-
lho. 2017

A FISIOTERA-
PIA NA PRE-
VENÇÃO E 
CONTROLE DA 
P N E U M O N I A 
ASSOCIADA À 
V E N T I L A Ç Ã O 
MECÂNICA.

Trata-se de um estudo de revisão de literatura 
não sistemática. Foi realizada uma busca por 
descritores no site do DECS (Descritores em ci-
ência da saúde). 
Como descritores foram utilizados: Pneumonia, 
Ventilação mecânica, Fisioterapia, combinados 
entre si. Foram escolhidos artigos escritos em 
português e inglês. A busca por artigos foi feita 
nas bases de dados: Scielo, Bireme, Medline e 
BVS (Biblioteca virtual em Saúde). 
Foram selecionados artigos publicados entre os 
anos de 2006 e 2016. Os critérios de inclusão 
para a seleção dos artigos foram: artigos disponí-
veis na íntegra e que citaram a Pneumonia asso-
ciada à ventilação mecânica. 
Os critérios de exclusão foram artigos publicados 
antes de 2006, que não citaram a Fisioterapia 
como prevenção na Pneumonia Associada à ven-
tilação mecânica, ou tinham como tema a PAV e 
não citavam técnicas fisioterapêuticas como pre-
venção e ou/ controle. Também foram descarta-
dos artigos de revisão de literatura.

Concluímos neste estudo que as técnicas fisio-
terapêuticas tiveram como resultados a redução 
da resistência do sistema respiratório, melhora 
do volume corrente, melhora na saturação pe-
riférica, aumento da complacência pulmonar, 
maior quantidade de secreção aspirada e, con-
sequentemente, manutenção da ventilação e 
trocas gasosas adequadas. 
Sendo assim, consideramos a intervenção fisio-
terapêutica como medida de prevenção, contro-
le e tratamento da PAV. 
Devido à falta de estudos que aplicassem a Fi-
sioterapia como medida preventiva 
e/ou controle da pneumonia 
associada à ventilação mecânica, sugerimos a 
elaboração de novos estudos.

Fernanda Cor-
tez Moraes, 
Pâmela Camila 
Pereira, Luís 
Henrique Sales 
Oliveira. 2016

Estratégias fisio-
terapêuticas na 
prevenção da 
Pneumonia asso-
ciada à Ventila-
ção Mecânica

Foi realizada pesquisa nas bases de dados Medli-
ne, IBECS, Cochrane, Lilacs e Scielo. Os artigos 
foram escolhidos através de seus conteúdos, de-
vendo estar relacionados ao tema proposto neste 
estudo e nível de evidência A e/ou B nacional e 
internacional, utilizando os descritores Pneumo-
nia, Respiração artificial. 
Serviço Hospitalar de Fisioterapia. Prevenção e 
controle. Foram selecionados 24 estudos com 
objetivo de identificar os estudos de evidência 
científica, que abordam as mais relevantes pre-
valências da prevenção da pneumonia associada 
à ventilação mecânica (PAVM). A pesquisa biblio-
gráfica incluiu artigos originais, artigos de revisão, 
editoriais e diretrizes escritos nas línguas inglesa 
e portuguesa, sendo selecionados artigos publi-
cados no período entre 2000 e 2014.

Com alta incidência e com um impacto signifi-
cativo na morbidade, mortalidade, tempo de 
inter-nação e consequentemente custo do pa-
ciente para a instituição a prevenção da PAVM 
é fundamental, sobretudo com medidas não 
farmacológicas, que se mostram mais viáveis 
e menos onerosas. Essas estratégias simples 
apresentam evidências científicas suficientes 
quanto seus benefícios e resultados positivos 
na redução do risco da patologia, contudo a 
falta de adesão na prática clínica contribui para 
sua incidência tão expressiva. Torna-se clara a 
importância do fisioterapeuta no atendimento 
desses pacientes com sua parti-cipação ampla 
e ativa na equipe multiprofissional, no processo 
de planejamento, implantação e gerenciamento 
de medidas não farmacológicas para a preven-
ção da PAVM. Contudo ainda são necessários 
mais estudos e pesquisas para melhorar as evi-
dências científicas sobre o assunto. 
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internação, na morbidade e mortalidade dos pacientes e con-
sequentemente nos custos para a instituição, por isso medidas 
de prevenção se mostram importantes. (MORAES et al., 2016, 
p. 123)

O importante a ser analisado com essa pesquisa é a necessi-
dade do fisioterapeuta no tratamento do paciente ainda no pe-
ríodo de internação, diferente do passado em que o tratamen-
to fisioterápico só era possível acontecer quando o paciente 
tivesse alta. 

O processo de recuperação do paciente que fica internado leva 
tempo, ele precisará dos serviços ambulatoriais, o que gera 
mais custo para o Sistema de Saúde, da família que precisará 
de mais tempo no cuidado do familiar após a alta hospitalar e, 
com isso, mais tempo ele ficará afastado de suas atividades 
sociais. Sendo assim, medidas como essas apontadas neste 
estudo ajudam na recuperação do indivíduo ainda no processo 
de internação, ou simplesmente previnem, como bem colocam 
Zeferino e Filho (2017) ao citarem uma doença respiratória que 
pode ser prevenida, A prevenção da broncoaspiração também 
é um importante aliado na prevenção da PAV, pois, grande par-
te dos pacientes em VMI recebe dieta por sonda e correm o 
risco de broncoaspirar conteúdo gástrico e desenvolver uma 
pneumonia. 

Por isso, quando não há contraindicação, é importante manter 
a cabeceira elevada entre 30° e 45°, esse cuidado vai prevenir 
a boncoaspiração favorecerá a expansibilidade torácica. Além 
disso, a pressão do cuff também funciona como prevenção da 
broncoaspiração, mantido na pressão adequada (20 à 30 cm 
H2O) ele atua como barreira impedindo que a saliva ou a dieta 
desçam para o pulmão. (ZEREFRINO & FILHO, 2017, p. 18)

CONCLUSÃO:
À medida que a ciência avança e as práticas são realizadas e 
comprovadas em sua eficácia, há a necessidade de se recon-
siderar algumas práticas no trato com a saúde e a recuperação 
do paciente. Se cada vez mais os estudos avançam, os profis-
sionais da saúde precisam constantemente se especializar a 
fim de que os hospitais tenham sempre uma equipe capacitada 
para lidar com as novas formas de recuperar o paciente. 

Tais medidas de prevenção e de cuidados com a atuação do 
fisioterapeuta deve ser cada vez mais aplicado no sistema de 
saúde em todas as esferas, assim como a resolução RDC nº 
7, para que cada vez mais se priorize a qualidade de vida dos 
pacientes que estão internados. 
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O USO DE TECNOLOGIA NA REABILITAÇÃO DE PACIEN-
TE INTERNADO EM AMBIENTE HOSPITALAR: REVISÃO DE 

LITERATURA
Joyce Gama Peralta1 - Acadêmica, João Carlos Moreno de Azevedo2 - Orientador

RESUMO:
Introdução: No Brasil a primeira UTI ocorreu na década de 
70 com o propósito de conciliar um ambiente físico com pa-
cientes recuperáveis e tecnologia. O avanço tecnológico e da 
ciência vem aumentando a sobrevida das pessoas enfermas 
no ambiente hospitalar, visto que, a saúde estia interligada 
com a tecnologia, como objetivo de melhorar a promoção à 
saúde, diagnóstico, tratamento e reabilitação. 
Objetivo: Avaliar os efeitos da tecnologia utilizada na reabi-
litação do paciente internado na unidade hospitalar. Comparar 
os efeitos da reabilitação utilizando a robótica e a realidade 
virtual no ambiente hospitalar. 
Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa biblio-
gráfica, onde foram utilizados 12 artigos de autores pertinen-
tes ao tema tendo como base de dados LILАCS, PUBMЕD, 
SCIЕLO е NCBI, do período de 2012 à 2022 e utilizando como 
descritores os termos: Inteligência Artificial, Terapia de Jogos, 
Ambiente Hospitalar, Reabilitação, Adulto. 
Considerações finais: A tecnologia robótica e a realidade 
virtual podem trazer inúmeros benefícios para pacientes com 
acidente vascular cerebral e esclerose múltipla. Sendo efica-
zes na diminuição da espasticidade, equilíbrio, melhora da fun-
ção motora e da motricidade, otimizando a amplitude articular, 
aumenta o ângulo articular, desse modo melhorando a mobili-
dade, os parâmetros da marcha.

Palavras-chave: Inteligência artificial; Terapia do jogo; Tera-
pia Intensiva; Reabilitação; Adulto. 

ABSTRACT: 
Introduction: In Brazil, the first ICU took place in the 70s 
with the purpose of reconciling a physical environment with re-
coverable patients and technology. Technological and scienti-
fic advances have increased the survival of sick people in the 
hospital environment, since health was interconnected with 
technology, with the objective of improving health promotion, 
diagnosis, treatment and rehabilitation. 
Objective: To evaluate the effects of the technology used in 
the rehabilitation of patients admitted to the hospital unit. To 
compare the effects of rehabilitation using robotics and virtual 
reality in the hospital environment. 
Materials and methods: A bibliographic research were 
carried out, where 12 articles by authors relevant to the topic 
were used, having as a database LILАCS, PUBMЕD, SCIЕLO 
е NCBI, from 2012 to 2022 and using the terms: Artificial Intelli-
gence, Therapy Games, Hospital Environment, Rehabilitation, 
Adult. 
Final considerations: Robotic technology and virtual reality 
can bring numerous benefits to patients with stroke and multi-

ple sclerosis. Being effective in reducing spasticity, balance, 
improving motor function and motricity, optimizing joint range, 
increases joint angle, thereby improving mobility, gait parame-
ters.

Keywords: Artificial Intelligence; Game therapy; Intensive 
Therapy; Rehabilitation; Adult.

INTRODUÇÃO:
Historicamente, os cuidados intensivos iniciaram no ano de 
1850, com o objetivo de atender pessoas feridas durante a 
guerra da Criméia. Já em 1950 surgiu a primeira ideia de ter 
áreas especificas para os atendimentos aos pacientes críticos 
na Dinamarca e no Reino Unido durante a epidemia de po-
liomielite1. Desse modo no Brasil a primeira UTI ocorreu na 
década de 70 com o propósito de conciliar um ambiente físico 
com pacientes recuperáveis e tecnologia2.

Desta maneira os indivíduos que necessitam de internação na 
UTI são aqueles que apresentam instabilidade clínica, poten-
cial de gravidade e requer uma assistência médica sem inter-
rupção e especializada.  Por sua vez, a identificação do perfil 
dos enfermos internados na UTI é de suma importância, por 
meio das informações sociodemográficas e epidemiológicas 
dos pacientes, pode-se planejar um plano de tratamento ade-
quado e prevenir possíveis complicações3. 

Dentre os profissionais da equipe que atendem os pacientes 
na unidade intensiva, temos o fisioterapeuta, com o objetivo 
de proporcionar a funcionalidade do indivíduo, tal como rees-
tabelecer independência do sistema respiratório e musculoes-
quelético, reduzindo deste modo possíveis complicações rela-
cionado ao imobilismo. Todavia o fisioterapeuta exerce papéis 
diferentes de acordo com cada país; no Brasil, o mesmo atua 
na assistência respiratória e reabilitação motora4,5.

A interação multidisciplinar, avanço tecnológico e da ciência 
vem aumentando a sobrevida dos pacientes internados na uni-
dade hospitalar desse modo, a saúde está relacionada com 
a tecnologia, tendo como conceito um conjunto intervenções 
capaz de ser empregada para melhor promoção à saúde, diag-
nóstico, tratamento e reabilitação; e até mesmo tratando de 
uma patologia a longo prazo4,6. 

Atualmente, está em evidência a tecnologia digital de saúde 
e outras novas modalidades tecnológicas, abrangendo desde 
uma tecnologia voltada para a informação até o uso de equi-
pamentos utilizados na área hospitalar7.
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O uso da tecnologia no ambiente hospitalar possibilita oferecer 
um diagnóstico correto e proporcionar um tratamento tecnolo-
gicamente adequado durante o período de internação. Existem 
diferentes métodos de tratamento que podem ser empregados 
na reabilitação de doentes internado na Unidade de Terapia In-
tensiva, sendo considerado um tratamento complexo que pode 
durar meses, além de necessitar da atuação de uma equipe 
multidisciplinar8. Desta forma, é de interesse dos profissionais 
e pesquisadores que trabalham nesse ambiente, identificar 
novas possibilidades de tratamento com desfechos a curto e 
médio prazo, como o uso da realidade virtual e a reabilitação 
robótica. Visto que existe pouco material sobre o assunto, e a 
importância do mesmo neste cenário onde a tecnologia cresce 
nas várias áreas da saúde. Alguns estudos relatam o uso da 
realidade virtual e a reabilitação robótica9,10,11,12,13. Por esse mo-
tivo, justifica-se esta revisão.

Os objetivos do presente estudo é avaliar os efeitos da tecno-
logia utilizada na reabilitação do paciente internado na unidade 
hospitalar e comparar os efeitos da robótica com a realidade 
virtual no ambiente hospitalar.

REFERENCIAL TÉORICO:
A saúde está interligada com a tecnologia, definindo-se como 
um conjunto de saberes e fazeres relacionados a materiais e 
produtos que facilitam a terapêutica, onde as tecnologias são 
classificadas em leves, leve-duras e duras. Compreendemos 
que a tecnologia leve está relacionada as relações de gestão 
de serviços e acolhimento; as leve-duras ligadas a epidemio-
logia e protocolos; já as duras englobam os equipamentos tec-
nológicos como por exemplo tomógrafo, ventilador mecânico, 
dispositivo robótico, entre outros14. 

Existe uma diversidade de técnicas, métodos e tecnologias que 
podem possibilitar um melhor progresso do paciente durante a 
reabilitação, dentre elas a robótica e a realidade virtual; com 
uma atuação voltada, principalmente, em desordens musculo-
esqueléticas em membros superiores e inferiores. Entretanto o 
que tem apresentado melhores evidências é o uso da robótica 
em pacientes com déficit de marcha com os diagnósticos de le-
são medular, acidente vascular encefálico, além de outras alte-
rações, como traumatismo cranioencefálico, esclerose múltipla 
e paralisia cerebral15.

Deste modo, soluções tecnológicas progrediram para encarar 
as diversidades da reabilitação como: elevar a intensidade e 
duração da terapia; treino bilateral; e a reabilitação robótica. 
Os mecanismos robóticos da mesma forma permitem a execu-
ção de tarefas especificas variadas vezes, de forma controlada 
e confiável, o que a literatura vem apresentando como um fator 
causador para a facilitação da reorganização cortical, com isso 
gerando um aumento da habilidade motora e o aperfeiçoamen-
to das atividades funcionais16.

 Uma das tecnologias que vem alcançando espaço na reabili-

tação é a realidade virtual (VR) de jogos, criando um ambien-
te excitante e alegre que atribui função ao paciente durante 
a realização da terapia e está sendo considerada superior a 
métodos tradicionais de terapia em termo de proporcionar uma 
intensidade de atividade essencial para gerar a neuroplastici-
dade17.

A RV e os sistemas de marcha assistida por robô, são meio 
de reabilitação inseridos pela tecnologia apresentando múlti-
plas vantagens para reabilitação do paciente. Algumas litera-
turas comprovaram que a utilização de RV em indivíduos com 
diagnóstico de AVC otimizou a neuroplasticidade, aumentou a 
qualidade do movimento e a capacidade funcional, já o treina-
mento de marcha assistida alcançou um resultado melhor na 
marcha e equilíbrio. Com isso, associando a realidade virtual e 
o treinamento de marcha assistida se proporciona para o pa-
ciente um ambiente sensorial e o motiva a uma melhor partici-
pação durante a terapia18.

O uso da RV é utilizado não apenas no processo de reabilita-
ção de distúrbios motores, estabilidade estática ou dinâmica e 
marcha do indivíduo acometido de acidente vascular cerebral, 
mas também na prática terapêutica de alteração cognitiva, por 
exemplo atenção, memória, funções executivas e para desem-
penhar atividades de dupla função18.

A reabilitação robótica é uma área relativamente nova e em 
rápido desenvolvimento; tendo como objetivo de potencializar 
os resultados da terapia tradicional, possibilitando um aumento 
da intensidade durante o período de terapia19.

 Essa nova era de dispositivos voltados para a neuroreabili-
tação, realiza acionamento direto controlado por torque, con-
cedeu um controle de interação mais avançado, partindo do 
movimento passivo para indivíduos mais acometidos com uma 
determinada doença, até movimentos ativo-assistido e ativo-
-resistidos em indivíduos com acometido moderado19.

Atualmente, existem vários estudos publicados sobre a reabi-
litação robótica, mas se tem um número reduzido de detalhes 
com relação a estratégias de controle, modos de condução, 
modo de treinamento e percepção de marcha20.

METODOLOGIA:
É um estudo de revisão de literatura sobre o uso de tecnologia 
na reabilitação de paciente crítico em terapia intensiva. Perio-
dicidade estipulada por essa pesquisa foi do ano de 2012 ao 
ano de 2022.

As buscas dos artigos foram realizadas nas bases de dados 
Bireme, Medical Literature Analysis and retrievel online (Me-
dLine/Pubmed), Scientific Electronic Library Online (Scielo) e 
PEDro (Physiotherapy Evidence Database), de acordo com 
o (QUADRO 1). As buscas dos artigos foram realizadas utili-
zando as seguintes palavras chaves “Technology”, “Rehabilita-
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tion”, “Critical Patient” e “Intensive Therapy” com o operador boleano “AND” e “OR”.

Os critérios de inclusão foram estudos pilotos e estudos controlado e randomizado, disponíveis em textos completos e que abor-
dassem o tema proposto. Estudos que tivessem disponíveis no período de 30 de março a 31 de março de 2022. Utilizando língua 
inglesa. Pacientes com idade 18 a 90 anos e em ambiente de unidade hospitalar. Deste modo foram incluídos como estratégia 
adicional a busca manual em lista de referências dos estudos selecionados e acrescentados ao critério de busca como critério 
do autor.

Os critérios de exclusão foram artigos que não utilizassem os mesmos descritores propostos, estudo de revisão, estudo com 
animais, artigos duplicados, artigos que não descrevessem o uso da tecnologia na reabilitação de paciente crítico, artigos que 
relatam o uso da tecnologia no ambiente domiciliar, abordando crianças e adolescentes e pesquisa que não estivessem na 
periodicidade sugerida.

Foram selecionados um total de 136 citações, foram excluídos 71 artigos por não serem estudos controlados e randomizados 
ou piloto, 7 por não terem disponibilidade de texto completo, 26 artigos foram excluídos por não estarem na periodicidade esti-
pulada, 16 artigos excluídos por ser estudo em ambulatório, clínica e atendimento domiciliar, 4 excluídos por não apresentarem 
compatibilidade. Ficando assim, selecionados 12 artigos para extração de dados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO:
Os artigos pesquisados аcеrcа do tеmа, foram аnаlisаdos е obеdеcеndo aos critérios de inclusão e exclusão, serão discutidos, 
em seguida.

A evolução de novos recursos de engenharia que englobaram sistemas robóticos disponibiliza um vasto potencial, bem como 
dispositivos assistidos tal como auxiliares terapêuticos, para indivíduos com habilidades motoras e/ou cognitivas restritas. Certa-
mente, essa nova abordagem tecnológica tem potencial de exceder os sistemas terapêuticos existentes para otimizar a recupe-

Título Periódico Base de 
Dados Ano Autores

Tipo de 
Docu-
mento

Clinical improvement with intensive robot-assisted arm training 
in chronic stroke is unchanged by supplementary tDCS

Restorative Neurology 
and Neuroscience

NCBI 2018 Edwardsa, 
D.J. et al.

Original

Comparison of Robotics, Functional Electrical Stimulation, and 
Motor Learning Methods for Treatment of Persistent Upper Ex-
tremity Dysfunction After Stroke: A Randomized Controlled Trial

Archives of Physical Me-
dicine and Rehabilitation

NCBI 2015 McCabe, J. 
et al.

Original

Feasibility and efficacy of a robotic device for hand rehabilita-
tion in hemiplegic stroke patients: A randomized pilot controlled 
study

Clinical Rehabilitation NCBI 2016 Vanoglio, F. 
et al.

Original

A Randomized Controlled Trial of EEG-Based Motor Imagery 
Brain-Computer Interface Robotic Rehabilitation for Stroke

Clinical EEG and Neu-
roscience

NCBI 2014 Ang, K.K. 
et al.

Original

Mobile game-based virtual reality rehabilitation program for 
upper limb dysfunction after ischemic stroke

Restorative Neurology 
and Neuroscience

NCBI 2016 Choi, Y.H. 
et al.

Original

Recovery of hand function with robot-assisted therapy in acute 
stroke patients: a randomized-controlled trial

International Journal of 
Rehabilitation Research

NCBI 2014 Sale, P. et al. Original

Robot-assisted gait training is not superior to intensive over-
ground walking in multiple sclerosis with severe disability (the 
RAGTIME study): A randomized controlled trial

Multiple sclerosis journal NCBI 2019 Straudi, S. 
et al.

Original

Robot-assisted gait training to reduce pusher behavior Neurology NCBI 2018 Bergmann, J. 
et al

Original

Sensor-based technology for upper limb rehabilitation in pa-
tients with multiple sclerosis: A randomized controlled trial

Restorative Neurology 
and Neuroscience

NCBI 2020 Tramontano, 
M. et al

Original

Mobile Game-based Virtual Reality Program for Upper Extremi-
ty Stroke Rehabilitation

Journal of Visualized Ex-
periments

NCBI 2018 Choi, Y.H. e 
Paik, N.J.

Original

Effects of upper limb robot-assisted therapy on motor recovery 
in subacute stroke patients

Journal of neuroenginee-
ring and rehabilitation

NCBI 2014 Sale, P. et al. Original

Robot-supported upper limb training in a virtual learning envi-
ronment: a pilot randomized controlled trial in persons with MS

Journal of neuroenginee-
ring and rehabilitation

NCBI 2015 Feys, P. et al. Original
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ração funcional dos pacientes33. Foi observado ao longo dos 
estudos que a fisioterapia oferece novos recursos capazes de 
proporcionar uma melhor conduta fisioterapêutica em pacien-
tes com diferentes diagnósticos, dentre eles a realidade virtual 
e a tecnologia robótica. 

A partir disto no decorrer dos 12 estudos analisados sobre a 
realidade virtual e tecnologia robótica, constatou que são al-
ternativas de intervenção para pacientes com diagnósticos 
variados, sendo um assunto relativamente atual na reabilita-
ção. Os artigos pesquisados apresentaram resultados propí-
cios sobre a reabilitação robótica e a realidade virtual como 
tratamento em indivíduos com Acidente Vascular Cerebral e 
Esclerose Múltipla, no que diz respeito na melhora da coorde-
nação motora de membro superior, espasticidade, mobilidade 
articular facilitação da aprendizagem motora, restabelecimento 
do equilíbrio, otimização da força muscular, melhora da mar-
cha e melhorias na qualidade de vida dos indivíduos. Uma das 
consequências do acidente vascular cerebral é a alteração 
funcional do membro plégico e/ou parético, desta forma exis-
tem inúmeras intervenções para a minimização deste quadro. 
Ang24 e Edwardsa21 aplicaram a escala FMMA para avaliar o 
membro superior e utilizaram a intervenção de terapia robótica 
MIT Manus ombro-cotovelo, ambos os estudos apresentaram 
melhorias significativas da função motora e Edwardsa21 ainda 
ressalta um aumento da excitabilidade no hemisfério afetado.
Apesar dos estudos acima citados terem apresentado resulta-
dos positivos, suas metodologias diferiram, pois Edwardsa21 
utilizou estimulação magnética transcraniana (EMT) 2 mA por 
20 minutos antes do treinamento. Já Ang24 usaram uma tec-
nologia BCI não invasiva baseadas em EEG com capacidade 
de fornecer canais alternativos utilizando sinais cerebrais para 
apoiar a comunicação e o controle de dispositivos assistidos 
para pacientes com deficiência motora moderada a grave. 

A espasticidade foi definida como “distúrbio motor caracteriza-
do pelo aumento dependente da velocidade nos reflexos de 
estiramento tônicos (tônus   muscular) com reflexos tendinosos 
exagerados resultantes da hiperexcitabilidade do reflexo de 
estiramento, como um componente da síndrome do neurônio 
motor superior”34. Sale26 por sua vez utilizaram as Escala de 
ombro de Ashworth (MAS-S) e a Escala-cotovelo de Ashworth 
(MAS-E) para avalia a espasticidade do membro superior e 
obtiveram uma melhora significativa utilizando tratamento as-
sistido por robô MIT-Manus/InMotion2 realizado na fase inicial 
da reabilitação em pacientes com AVC subagudo. 

Por outra perspectiva, McCabe22 também utilizou o dispositivo 
robótico InMotion2 apresentando 2 graus de liberdade para os 
membros superiores, mas empregou o FES (Corrente elétrica 
funcional) com os seguintes parâmetros de estimulação largu-
ra do pulso de 300 milissegundos, 40Hz e amplitude variada 
de acordo com a tolerância do paciente. McCabe22 relata que 
todos os 3 grupos tinham o benefício de um treinamento de 
coordenação abrangente, qualquer vantagem robótica ou FES 

poderia ter sido substituída pela importância do quadro geral 
dos pacientes e dos princípios do tratamento convencional. 

Vanoglio23 da mesma forma que Sale31 avaliou a espasti-
cidade dos indivíduos hemiplégicos com AVC, mas sua tec-
nologia e metodologia diferem. Pois, Vanoglio23 utilizou uma 
luva Gloreha profissional. Que consistiu em um total de e 30 
sessões, com duração de 40 minutos por dia, durante 5 dias 
por semana.

Vanoglio23 relata que os pacientes do grupo de tratamento 
que usufruiu da luva Gloreha profissional melhoraram signi-
ficativamente a função motora do membro superior parético, 
sua coordenação e destreza mono-manual e força.  Ainda res-
salta que o tratamento assistido por robô custa cerca da meta-
de do custo da fisioterapia convencional.

Choi25 e Choi Paik30 desenvolveram um programa de reabi-
litação fundamentado em realidade virtual (RV) baseado em 
jogos para celular e tablet com o objetivo de recuperar a fun-
ção de membros superiores após AVC isquêmico. Ambos os 
estudos usaram aplicativos de jogos para dispositivos móveis 
(MoU-Rehab). Choi25 no qual avaliou o comprometimento mo-
tor por teste manual (MMT) e obtiveram uma melhora. Choi25 
e Choi e Paik30 avaliaram função e atividade do braço e mão 
pela escala de Fulg-Meyer da extremidade superior (FMA-UE) 
em ambos as pesquisas obtiveram melhoras significativa, Choi 
e Paik30 ainda ressaltam que a eficácia terapêutica do MoU-
-Rebah foi igual ou superior à terapia convencional, devido aos 
efeitos do jogo, um feedback imediato, prazer e alta empolga-
ção.

Suas metodologias são semelhantes, onde utilizaram 30 mi-
nutos de MoU-Rehab e 30 minutos de TO, mas Choi e Paik30 
realizaram 10 sessões de terapia, 5 dias por semana durante 
4 semanas; já Choi25 não relata por quanto tempo e quantas 
sessões foram realizadas. 

Em contrapartida Feys32 usou o robô HapticMaster, em pa-
cientes com o diagnóstico de esclerose Múltipla, no qual ofe-
rece um feedback durante o treinamento para os membros 
superiores, guiando ou dificultando o movimento com força 
exercida, e/ou permitindo uma interação com o ambiente virtu-
al de aprendizagem. Após 8 semanas de terapia assistida por 
robô em um ambiente virtual de aprendizagem, observou-se 
uma melhora do controle motor em paciente com esclerose 
múltipla.  Por outro lado, Tramontanoa29 utilizou uma tecno-
logia baseada em sensores para a reabilitação de membros 
superiores em indivíduos com o diagnóstico de esclerose múl-
tipla. 

Embora suas tecnologias e metodologias se diferenciemTra-
montanoa29 aplicou 12 sessões de treinamento de membros 
superiores com PABLO tyromotion, sendo considerado uma 
abordagem neurocognitiva orientada para tarefas de reabilita-



66Revista do Fisioterapeuta - Ano 2023 - V.22 - N.22 - pag.     | Revista do Fisioterapeuta

ção que exigia uma participação ativa dos pacientes. Consta-
tou resultados positivos no recrutamento motor do braço e uma 
melhora na recuperação funcional do membro superior. 

Indivíduos com diagnósticos de Esclerose Múltipla (EM) e Aci-
dente Vascular Cerebral (AVC) apresentam diversos sintomas, 
incluindo mobilidade prejudicada, fadiga, espasticidade, alte-
ração da marcha, redução da qualidade de vida, entre outros; 
Straudi27 e Bergmann28 avaliaram alteração da marcha, velo-
cidade da marcha, fadiga, equilíbrio e mobilidade, nos pacien-
tes como diagnósticos de EM e AVC, respectivamente. Ambos 
os estudos dispõem da mesma tecnologia RAGT em esteira 
Lokomat (Hocoma, Volketswil, Suíça). Porém suas metodolo-
gias discordam. Onde Straudi27 realizaram 12 sessões de trei-
namento de 2 horas durante 4 semanas. A primeira uma hora 
de treino consistiu em treino de marcha específico programado 
para cada grupo e a segunda hora, comum em ambos. O gru-
po que usou a tecnologia de esteira Lokomat usufruiu de 40 
minutos. Apresentando melhorias significativas em velocidade 
da marcha, equilíbrio, qualidade de vida, exceto na fadiga. 

Já Bergmann28 os pacientes executaram de 8 a 10 sessões, 
por 5 dias por semana durante 2 semanas. Os pacientes do 
grupo intervenção receberam RAGT esteira Lokomat por 60 
minutos. Os resultados indicam que em 2 semanas de RAGT 
intensivo leva a uma redução estatisticamente significativa do 
comportamento do empurrador, com isso, encontramos uma 
melhora do desempenho do equilíbrio, facilita a mobilidade, 
permitindo ainda que os pacientes pratiquem descarga de peso 
das extremidades inferiores, desta forma o paciente aprende a 
colocar o peso no membro parético e ao mesmo tempo mover 
a perna não parética em padrão rítmico enquanto manter uma 
posição ortostática correta. Com isso a caminhada guiada in-
duz o aumento da estimulação somatossensorial.

CONCLUSÃO:
 Em conclusão, todos os artigos citados no estudo constatam 
que a tecnologia robótica e a realidade virtual podem trazer 
inúmeros benefícios para pacientes com acidente vascular ce-
rebral e esclerose múltipla. Em suma a reabilitação robótica e a 
realidade virtual são eficazes na diminuição da espasticidade, 
equilíbrio, melhora da função motora e da motricidade, otimi-
zando a amplitude articular, aumenta o ângulo articular, desse 
modo melhorando a mobilidade, os parâmetros da marcha.

A tecnologia robótica e a realidade virtual são um método se-
guro, viável e aceitável para adultos e idosos com um compro-
metimento moderado a grave AVC e esclerose múltipla.

Dentre os artigos disponíveis na literatura sobre a reabilitação 
robótica e a realidade virtual, muitos demostram a eficiência 
do método sozinho ou acompanhado com a fisioterapia con-
vencional, terapia ocupacional, estimulação magnética trans-
craniana e FES, sendo eficazes no tratamento dos pacientes 
com AVC e esclerose múltipla. Esses dados sugerem que a 

tecnologia robótica e a realidade virtual podem ser considera-
das alternativas de tratamento eficientes, porém nem todos os 
estudos obtiveram evidências significativas sobre essa abor-
dagem. 

Apesar de terem sido encontrados artigos na literatura que 
demostram a efetividade da reabilitação robótica e a realida-
de virtual nos parâmetros citados, é de suma importância que 
novas pesquisar continuem sendo realizadas. Devido a rea-
bilitação robótica e a realidade virtual ser relativamente atual 
e ainda tem se buscado sobre a acurácia desses efeitos de 
forma mais profunda.
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ATUAÇÃO DA FISIOTERAPIA EM PACIENTES DE ACIDENTE 
VASCULAR CEREBRAL SUBMETIDOS À VENTILAÇÃO ME-

CÂNICA INVASIVA
Maila Fraga Gomes - Acadêmica, Andrea de Souza Rocha - Orientador

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.
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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.

Temp le 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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MANOBRAS DE HIGIENE BRÔNQUICA EM PACIENTES EM 
VENTILAÇÃO MECÂNICA

Maria Camila Ribeiro Fernandes do Vale - Acadêmica,  Lucas da Costa Pereira - Orientador

RESUMO:
Este estudo tem como tema as manobras de higiene brônquica, 
especialmente nos pacientes sob ventilação mecânica. A fisio-
terapia é considerada integrante do tratamento dos pacientes 
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Mesmo com a reali-
zação de forma rotineira de técnicas de higiene brônquica nos 
pacientes que estão internados nas UTI, vários estudos que 
fizeram a avaliação da sua eficácia identificaram resultados 
heterogêneos, o que deixou em dúvida a sua efetividade. Des-
sa forma, este estudo tem como objetivo geral compreender 
os benefícios e a eficácia das manobras de higiene brônquica. 
Para a realização dessa pesquisa bibliográfica qualitativa fo-
ram feitas pesquisas nas bases de dados SciELO, Biblioteca 
Virtual de Saúde (BVS) e Google Acadêmico, utilizando livros, 
artigos científicos, monografias, revistas, anais e demais tex-
tos já publicados com relação ao tema. As técnicas manuais 
como aceleração do fluxo expiratório, tosse induzida, vibração, 
vibrocompressão, percussão e compressão/descompressão 
são usadas de forma ampla nos pacientes com pneumonia 
nosocomial e, na maior parte das vezes, de modo associado 
entre elas ou com outros recursos, como, por exemplo, a dre-
nagem postural. 
As manobras de higiene brônquica na beira do leito são consi-
deradas as opções mais escolhidas por fisioterapeutas, como 
a mobilização motora, a aspiração traqueal, a drenagem pos-
tural, a hiperinsuflação e a vibrocompressão. A razão para esta 
escolha se deu por eles observarem uma eficácia maior na 
prática clínica.

Palavras-chave: Manobras de Higiene Brônquica. Ventila-
ção Mecânica. Vibrocompressão. Fluxo Expiratório. Paciente. 

ABSTRACT:
This study has as its theme the bronchial hygiene maneu-
vers, especially in patients under mechanical ventilation. Phy-
siotherapy is considered an integral part of the treatment of 
patients in Intensive Care Units (ICU). Even with the routine 
performance of bronchial hygiene techniques in ICU patients, 
several studies evaluating its efficacy identified heterogeneous 
results, leaving its effectiveness in doubt. Thus, this study has 
as a general objective to understand the benefits and efficacy 
of bronchial hygiene maneuvers. This qualitative bibliographic 
research was done in the SciELO, Biblioteca Virtual de Saúde 
(BVS) and Google Academic databases, using books, scienti-
fic articles, monographs, journals, proceedings and other texts 
already published on the subject. Manual techniques such as 
acceleration of expiratory flow, induced cough, vibration, vibro-
compression, percussion and compression/decompression are 
widely used in patients with nosocomial pneumonia and, most 
of the time, in association with each other or with other resour-

ces such as, for example, postural drainage. 
The bronchial hygiene maneuvers at the bedside are conside-
red the options most chosen by physical therapists, such as 
motor mobilization, tracheal suction, postural drainage, hype-
rinflation and vibrocompression. The reason for this choice is 
that they observe a higher efficacy in clinical practice.

Keywords: Bronchial Hygiene Maneuvers. Mechanical venti-
lation. Vibrocompression. Expiratory Flow. 
Patient.

INTRODUÇÃO:
Na maioria das unidades de saúde, considera-se a fisioterapia 
como integrante do tratamento dos pacientes nas Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI) [1]. Mesmo com a realização de forma 
rotineira de técnicas de higiene brônquica nos pacientes que 
estão internados nas UTI, vários estudos que fizeram a ava-
liação da sua eficácia identificaram resultados heterogêneos, 
o que deixou em dúvida a sua efetividade. A aplicação de vi-
brocompressão nos pacientes com ventilação mecânica con-
duz a um comportamento que favorece a saturação periférica 
de oxigênio [2]. Depois de ser aplicada a vibrocompressão e 
ocorrer a elevação do fluxo expiratório, acontece a diminuição 
da pressão arterial depois de 30 minutos da sessão, porém 
sem alteração que seja significativa com relação ao volume de 
secreção removida nas duas técnicas de fisioterapia [3]. O pro-
tocolo de fisioterapia respiratória, em contrapartida, é eficiente 
na redução da resistência da via respiratória se for comparado 
a aspiração traqueal, e essa redução é mantida por 2 horas 
depois da aplicação. Isso não acontece se for feita a aspiração 
traqueal isolada somente [4]. 

Uma revisão feita em sete estudos com total de 126 pacientes, 
cujo tratamento foi realizado som várias técnicas de higiene 
brônquica, como técnica de expiração forçada, tosse dirigi-
da, vibração, percussão e drenagem postural, nos pacientes 
com doença pulmonar obstrutiva crônica e bronquiectasias, 
mostrou que nenhuma apresentou efeitos significativos com 
relação a função pulmonar, sendo promovida apenas a higiene 
brônquica [5]. A tosse manual assistida tem capacidade de mo-
dificar a mecânica do sistema respiratório, isto é, a manobra 
amplia as forças resistivas e faz o deslocamento da secreção 
presente nas vias aéreas [6].

Ao realizar uma análise da técnica de hiperinsuflação manual 
nos pacientes em uso de ventilação mecânica (VM), em com-
paração com a aspiração traqueal isolada, foi verificada a ele-
vação em 30% da complacência dinâmica depois da utilização 
da primeira, além de um volume maior de secreção retirado 
[7]. Em contrapartida, existem registros com relação a falta de 
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variação significativa quando comparadas as técnicas aplica-
das sobre o tórax em pacientes em ventilação mecânica com a 
aspiração traqueal [8].

Um estudo feito no ano de 2004 foi sugerido que a compres-
são torácica anterior a aspiração traqueal não oferece melho-
ria para a remoção das vias aéreas, a ventilação do paciente 
em VM e a oxigenação [9]. No entanto, identificou-se que a 
compressão torácica, o empilhamento e a associação entre 
as duas técnicas demonstraram eficiência para o aumento do 
pico de fluxo de tosse e, em consequência, fazer a simulação 
da tosse [10]. Os pacientes que são submetidos a ventilação 
mecânica quando realizam fisioterapia, obtêm uma diminuição 
significativa nos índices de mortalidade e dos escores clínicos 
de infecção pulmonar no grupo de estudo se comparado aos 
controles [11].

Levando em consideração que as técnicas de higiene brônqui-
ca são usadas de forma ampla em várias Unidades de Terapia 
Intensiva mesmo não havendo uma concordância na literatura 
com relação a sua efetividade, compreende-se que alguns dos 
fisioterapeutas atuantes nessa área possuam suas preferên-
cias com relação a técnica a ser utilizada. 

Dessa forma, o objetivo geral desse estudo é compreender os 
benefícios e a eficácia das manobras de higiene brônquica. 
Além disso, tem como objetivo específicos entender a impor-
tância das manobras de higiene brônquica para a prevenção 
de complicações secundárias e descrever as manobras mais 
utilizadas na prática clínica pelos fisioterapeutas. 

REFERENCIAL TÉORICO:
Belém [12] afirma que a fisioterapia respiratória possui uma 
atuação de grande amplitude e suas técnicas colaboram para 
a prevenção e o tratamento de diversas complicações respira-
tórias, como a obstrução do fluxo aéreo, o acúmulo de secre-
ção, a dispneia, a melhoria na qualidade de vida e no desem-
penho de atividades físicas. 

Segundo Pereira [13], o ideal para a prevenção de danos no 
organismo em decorrência das complicações respiratórias é 
eliminar ou prevenir o acúmulo de secreções, aprimorar a ven-
tilação e clearence mucociliar, assim fornecendo melhora para 
a mobilidade da caixa torácica e para as trocas gasosas. 

Inicialmente, a fisioterapia respiratória tinha relação direta 
com a tapotagem, devido ao fato de ser uma técnica usada 
de forma sistêmica. Com o desenvolvimento e o progresso de 
demais técnicas fisioterapêuticas, foi ocorrendo o surgimento 
de terapias novas para a higiene brônquica como percussão, 
drenagem postural e vibração, podendo ser aplicadas de for-
ma individual ou combinadas entre si [12].

A terapia de higiene brônquica, de acordo com Ramos et al. 
[14], é extremamente importante para tratar doenças com a 

excessiva produção de secreção, como acontece no caso da 
bronquiectasia. 

No estudo de Vernek, Lara e Medeiros [15] foi observado que 
as manobras de higiene brônquica feitas nos pacientes com 
bronquiectasia anterior a atividade física gera um esforço car-
díaco e respiratório menor, trazendo melhora para sua perfor-
mance no decorrer da atividade.

Caromano, Cárdenas e Sá [16], em seu estudo, mostraram 
que as técnicas manuais utilizadas para a higiene brônquica 
não demonstram sobrecarga física para o paciente e possui 
efeitos positivos como a melhoria da ausculta pulmonar e a 
ampliação da capacidade vital. 

A percussão consiste na técnica feita com as mãos em formato 
de concha e de dedos aduzidos. É necessário que as mãos 
realizem movimentos ritmados e não pode ser causada dor no 
paciente. Durante a aplicação da técnica é preciso reproduzir 
um som abafado ou oco [17].

Seu objetivo é realizar a mobilização da secreção viscosa, tra-
zendo facilidade para sua condução até a região superior da 
árvore brônquica, sendo promovida sua eliminação. É feita por 
meio de contato direto com a pele e, de preferência, com a 
pessoa em decúbito lateral ou dorsal, sendo evitas proeminên-
cias ósseas [18].

A drenagem postural é a colocação do indivíduo em uma posi-
ção gravitacional com base na anatomia da árvore brônquica, 
ajudando no transporte mucociliar. Há uma posição distinta 
para a drenagem de cada segmento pulmonar [17].

Segundo Ike [19], a drenagem postural possui eficácia maior 
nos pacientes que apresentam uma excessiva produção de 
secreção. Para ajudar na drenagem, colocase o paciente em 
posições que façam o encaminhamento da secreção para uma 
porção que seja superior da árvore brônquica. Algumas pes-
soas podem não ter tolerância as posições em decorrência 
de consequências fisiológicas, dessa forma, podem existir a 
necessidade de modificar essas posições (drenagem postural 
modificada), para que sejam prevenidos os efeitos adversos. 

Ike [19] afirma que a drenagem postural consiste em uma téc-
nica simples e, quando é feita de forma isolada, demonstra efi-
cácia na mobilização de secreções, especialmente nos sujei-
tos que são capazes de expectorar. Ramos [14] explica que a 
associação entre a drenagem postural e a tapotagem possuem 
uma eficácia superior na remoção de secreção. 

O intuito da vibração é mobilizar as secreções na direção dos 
brônquios de calibre maior, realizando a promoção da sua eli-
minação. São feitos movimentos oscilatórios, progressivos e 
ritmados, sendo aplicada uma pressão maior no decorrer da 
expiração. A pessoa precisa inspirar através do nariz e expirar 
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por meio da boca [17]. 

Liebano [18] explica que os movimentos usados no decorrer 
da vibração realizam efeitos fisiológicos como a ampliação ex-
piratória do fluxo aéreo e do pico expiratório, levando o fluxo 
de muco para a orofaringe, otimização do mecanismo da tosse 
devido ao estímulo mecânico das vias aéreas e o aumento do 
transporte do muco por meio do mecanismo de redução da 
viscosidade da secreção. 

METODOLOGIA:
A pesquisa científica tem início através da pesquisa bibliográfi-
ca, na qual o pesquisador procura obras que já foram publica-
das para análise e conhecimento do tema problema da pesqui-
sa. Aponta-se que a pesquisa bibliográfica “[...] é desenvolvida 
com base em material já elaborado, constituído principalmente 
de livros e artigos científicos” [20].

A pesquisa bibliográfica:
[...] é uma etapa fundamental em todo trabalho científico 
que influenciará todas as etapas de uma pesquisa, na 
medida em que der o embasamento teórico em que se 
baseará o trabalho. Consistem no levantamento, sele-
ção, fichamento e arquivamento de informações relacio-
nadas à pesquisa [21]. 

É declarado que “trata-se do primeiro passo em qualquer tipo 
de pesquisa científica, com o fim de revisar a literatura exis-
tente e não redundar o tema de estudo ou experimentação” 
[22]. Declara-se que “[...] a pesquisa bibliográfica não é mera 
repetição do que já foi dito ou escrito sobre certo assunto, mas 
propicia o exame de um tema sob novo enfoque ou aborda-
gem, chegando a conclusões inovadoras” [23].

Para a realização dessa pesquisa bibliográfica qualitativa fo-
ram feitas pesquisas nas bases de dados SciELO, Biblioteca 
Virtual de Saúde (BVS) e Google Acadêmico, utilizando livros, 
artigos científicos, monografias, revistas, anais e demais tex-
tos já publicados com relação ao tema. 

RESULTADOS:
Na UTI, a equipe multiprofissional tem como propósito buscar 
a alta do paciente, de modo mais precoce e com o mínimo 
possível de sequela. Para isso ocorrer, cada integrante precisa 
estar orientado e preparado dentro das suas funções, além de 
ter uma boa relação com os outros profissionais. É necessário 
que a equipe tenha uma boa comunicação e se for possível, 
que tenha encontros periódicos para analisar e discutir tanto o 
desempenho quanto os cuidados com o paciente [25]. 

Um elemento essencial é a comunicação entre os integrantes 
da equipe, visto que é por meio desta relação interpessoal que 
será possível o desenvolvimento de um ambiente que tenha 
melhores condições e seja propício a saúde, na qual toda a 
equipe irá trabalhar em favor do paciente. Esta troca de in-
formações não é referente apenas a passar a evolução com 

relação ao atendimento feito ao paciente, mas de entender os 
resultados, as condutas e o modo como foi sua recepção e 
comportamento frente as intervenções realizadas [26, 27]. 

Os integrantes da equipe precisam mostrar envolvimento e fa-
zer discussões sadias com relação ao caso. Segundo a litera-
tura, a falha ou a falta de comunicação é considerado o agente 
principal na causa de erro médico com relação a atuação pro-
fissional no ambiente hospitalar, podem causar comprometi-
mentos graves a segurança e saúde do paciente [26, 27]. 

A profissão de fisioterapeuta obteve reconhecimento entre os 
anos de 1973 e 1979 através da fisioterapia respiratória, po-
rém, na atualidade vêm ganhando mais valorização. Foi visto 
que este é um profissional com capacitação para avaliar, diag-
nosticar, prevenir e tratar pacientes, com atuação em 15 áreas 
distintas, que visa proporcionar uma qualidade de vida melhor 
para o sujeito da sua internação até depois de receber alta [28, 
24]. 

Na UTI, o acompanhamento do fisioterapeuta tem outra fina-
lidade, pois é este profissional que avalia, monitora e ajusta 
os suportes ventilatórios, invasivos ou não, além de assistir o 
paciente na preparação do pré e pós-operatório com o objetivo 
de evitar as complicações respiratórias, neurológicas e moto-
ras, e atua nas discussões com relação ao itinerário do caso 
clínico [29, 28]. 

De acordo com Bruneto e Paulin [30], as manobras usadas na 
higiene brônquica são as variantes de tosse, vibrocompressão, 
vibração e percussão, que podem ter associação com a drena-
gem postural ou não. 

Avena et al. [31] explicam que a compressão/descompressão 
consiste em uma técnica que no decorrer da etapa respiratória 
faz a compressão da parede do tórax e a descompressão na 
etapa inspiratória, ajudando na mobilização da secreção das 
vias aéreas periféricas para as áreas centrais, que pode ser 
denominada como compressão torácica manual ou mesmo 
como tosse assistida manualmente, visto que a ampliação da 
força de compressão durante a expiração amplia a velocidade 
do ar que é expirado sendo de grande utilidade na mobilização 
das secreções para a traqueia, cuja remoção é feita por meio 
da aspiração ou da tosse induzida. As mãos são colocadas 
de forma bilateral sobre o terço inferior do tórax ou de forma 
unilateral as mãos sobre o terço inferior e médio do tórax, ou 
mesmo de forma simultânea sobre o abdome e o tórax, com 
uma das mãos de forma ventral sobre o esterno e a outra mão 
na área do abdome. 

Sarmento [32] explica que a tosse induzida consiste em uma 
manobra que traz estímulo reflexo de tosse quando ocorre o 
estímulo mecânico dos receptores laríngeos com a compres-
são da região localizada abaixo da traqueia ou acima da fúrcula 
esternal, sendo usada quando está abolida a tosse voluntária 
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ou nos pacientes que não são colaborativos. 

A vibração é considerada uma técnica na qual é exercida uma 
pressão sobre a parede do tórax por meio de movimentos rit-
mados de amplitude pequena caracterizados devido a contra-
ção isométrica repetida de grupos musculares dos membros 
superiores. O início das vibrações se dá a partir dos membros 
superiores e dos ombros do terapeuta. A posição dos dedos é 
feita de modo que fique alinhada com os arcos costais para se-
guir a anatomia das costelas, com aplicação da força na mão 
toda na etapa expiratória [33]

A vibrocompressão consiste na vibração em associação com 
compressões torácicas sobre o hemitórax ou tórax a ser trata-
do, de maneira intermitente, no decorrer da etapa respiratória. 
A realização das vibrações ocorre em conjunto com a com-
pressão e a descompressão torácica no sentido anatômico dos 
arcos costais, colocando os dedos entre eles e a distribuição 
da força feita entre a mão da mão e os dedos, fornecendo fa-
cilidade para a mobilização da secreção das vias aéreas infe-
riores e centrais, realizando a reexpansão pulmonar [33, 35].

A manobra de percussão tem sua aplicação feita com os coto-
velos do fisioterapeuta fletidos de modo parcial, as mãos em 
formato de concha com os dedos ou o punho nos lados dorsal, 
lateral e ventral do tórax de modo ritmado com força igual e 
alternando as mãos que tocam o tórax. Esta pode ser de modo 
direto onde o tórax recebe o contato da região hipotênar das 
mãos do terapeuta com os dedos fletidos fazendo movimentos 
em sequência de desvio radioulnar ou indireta. O movimento é 
feito sobre o tórax fazendo a promoção da mobilização de se-
creção através do seu estremecimento em diversas posições 
de drenagem do indivíduo [32, 35, 30].

A aceleração do fluxo expiratório é a depressão do gradil costal 
do sujeito, além do que consegue ser realizado por ele na eta-
pa respiratória. Pode ser realizada com a pessoa em decúbito 
dorsal em que o fisioterapeuta coloca as mãos ou somente 
uma das mãos na região paraesternal do sujeito com o acom-
panhamento do movimento torácico. A pressão na etapa expi-
ratória traz o prolongamento dessa etapa em decorrência da 
pressão no sentido craniocaudal. Esta técnica pode ser feita 
em decúbito lateral também com a pressão em sentido igual 
com uma das mãos, sendo a outra utilizada para a fixação da 
região torácica posterior. Os cotovelos devem ficar fixos, os 
dedos aduzidos e as mãos abertas. A pressão deve ser pro-
veniente do ombro e ter o propósito de realizar o estímulo da 
tosse para a higienização brônquica [36, 37].

A maior parte dos estudos faz uma comparação isolada das 
técnicas e da combinação entre elas. No estudo que fez a ava-
liação dos efeitos da aspiração traqueal e da fisioterapia respi-
ratória com intervalo de 24 horas entre um os dois protocolos, 
usando como técnica a compressão/descompressão torácica 
como auxílio na higiene brônquica nos pacientes com venti-

lação mecânica. Foi observado que que o volume minuto, o 
volume corrente e a complacência pulmonar não modificaram 
de modo significativo os protocolos. Ocorreu uma diminuição 
significativa na resistência do sistema respiratório somente no 
protocolo de fisioterapia o que sugere que este realiza a pro-
moção da higiene brônquica eficaz por meio do deslocamento 
das secreções das vias aéreas de calibre menor para as mais 
centrais fazendo o volume maior da secreção passe pela re-
moção através da aspiração [38]. 

Ao fazer um estudo sobre os efeitos da compressão/descom-
pressão torácica em comparação com a manobra de Pressão 
Expiratória Final Positiva – Pressão Expiratória Final Zero 
(PEEP-ZEEP) de pacientes em ventilação mecânica em com-
placência pulmonar, foi verificado que não existe diferença en-
tre a aplicação de 30 minutos nas duas técnicas, sendo favorá-
vel a saturação periférica de oxigênio naquelas que receberam 
compressão/descompressão [39]. 

Ao fazer uma comparação da aspiração endotraqueal com e 
sem a relação com a compressão torácica durante 5 minutos, 
é evidenciado que no grupo no qual usou a manobra existiu 
uma quantidade maior de secreção eliminada se comparado 
ao grupo que recebeu somente aspiração [40]. 

Com relação aos efeitos da drenagem postural, foi verificado 
pela literatura que consiste em uma técnica utilizada para a 
promoção do deslocamento do muco brônquico, porém, a sua 
efetividade de modo isolado não tem grande abordagem, com 
investigação maior de modo combinado com as outras técni-
cas de desobstrução brônquica. Isso aponta a necessidade da 
realização de mais pesquisas [41]. 

Ao identificar a eficácia apresentada pela percussão na higie-
ne brônquica e na drenagem postural, a associação com ou-
tras técnicas e seus efeitos, é possível observar que diversos 
estudos apontam que as duas técnicas têm eficiência, sendo 
comprovadas através da ampliação da velocidade do muco 
transportado, melhora da função pulmonar e das trocas gaso-
sas, no entanto, a pressão expiratória positiva tem uma melho-
ria significativa se comparada a estas técnicas [35]. 

A percussão em associação com a drenagem postural ajuda 
na mobilização da secreção para as vias aéreas de calibre 
maior e mais proximais diminuindo o período de tratamento por 
ampliar os efeitos gravitacionais da drenagem postural [42]. 

DISCUSSÃO:
A assistência mecânica pode ser compreendida como a ma-
nutenção da ventilação e/ou da oxigenação de pacientes com 
insuficiência respiratória aguda, de modo artificial, até que te-
nham capacidade de reassumi-las [43].

Uma das modalidades principais de apoio utilizadas na terapia 
intensiva é o suporte ventilatório mecânico. Como um elemen-
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to fundamental da ressuscitação cardiopulmonar, este tem a 
capacidade de salvar vidas no decorrer de uma diversidade de 
doenças crônicas e agudas, quando estiver deprimida a ativi-
dade respiratória ou quando não for apresentada pelo paciente 
condições neuromusculares para a respiração. Dessa forma, o 
fornecimento do tratamento respiratório apropriado pode ser 
desafiador e gerar influência no prognóstico do paciente [44].
 
A ventilação mecânica na terapia intensiva pode ser usada de 
modo invasivo, nos pacientes traqueostomizados ou intuba-
dos, e de maneira não-invasiva através de máscaras [42]. 

A ventilação mecânica é utilizada nos pacientes que são sub-
metidos a anestesia geral, além de pacientes que necessitam 
de cuidados intensivos. A escolha pela intubação e ventilação 
do paciente não deve ser tomada de forma apressada, visto 
que este procedimento apresenta níveis de mortalidade e mor-
bidade associados. 

A indicação para ventilação mecânica pode variar para distúr-
bios diferentes e são absolutas muito raramente. Na prática 
e de modo mais simplista, tem inseridos pneumonia, síndro-
me do desconforto respiratório, asma, fraqueza dos músculos 
respiratórios, doença desobstrutiva crônica, edema pulmonar, 
trauma torácico, ventilação pós-operatória eletiva e demais ex-
-traumas múltiplos ou choque séptico [45]. 

Não existe a isenção de complicações no suporte ventilatório, 
sendo algumas menores e outras letais. As complicações que 
acontecem com mais frequência incluem balanço líquido posi-
tivo, alterações na motilidade gastrintestinal, infecções noso-
comiais, distúrbios hemodinâmicos e barotrauma [45]. 

A fisioterapia consiste em um recurso terapêutico bastante efi-
ciente no manejo e no tratamento de pacientes que são sub-
metidos a assistência ventilatória mecânica artificial e, espe-
cialmente, aqueles que possuem complicações advindas da 
restrição prolongada no leito [46]. 

A fisioterapia integra o atendimento multidisciplinar fornecido 
para os pacientes na Unidade de Terapia Intensiva. Conta com 
uma atuação extensa e está presente em diversos segmentos 
do tratamento intensivo, como na assistência aos pacientes 
graves que precisam de suporte ventilatório; assistência no de-
correr da recuperação pós-cirúrgica para que sejam evitadas 
complicações motoras e respiratórias; atendimento aos pa-
cientes críticos que não precisam de suporte ventilatório. Nes-
sa etapa, o profissional tem participação essencial, pois auxilia 
na condução da ventilação mecânica, a partir do momento do 
ajuste e o preparo do ventilador artificial até a intubação, o 
progresso do paciente no decorrer da ventilação mecânica, o 
desmame e a interrupção do suporte ventilatório e a extubação 
[40]. 

A fisioterapia respiratória tem como objetivo principal a melho-

ria da função respiratória através de outras funções, como a 
distribuição, difusão e a ventilação/perfusão, buscando que 
haja a promoção e sejam mantidos os índices apropriados de 
gás carbônico e oxigenação na circulação, realizando a pre-
servação da ventilação pulmonar. Além disso, tem o intuito de 
expansão novamente das regiões pulmonares com atelecta-
sia. A fisioterapia tem caracterizado dois necessários e impor-
tantes aspectos para a manutenção da função respiratória dos 
sujeitos: a higiene brônquica, isto é, a emoção de secreções 
retidas, usada também no tratamento das enfermidades do 
sistema respiratório, e a manutenção da expansibilidade pul-
monar no decorrer da ventilação mecânica [47]. 

As manobras de higiênica brônquica são consideradas recur-
sos usados de forma ampla pelos fisioterapeutas no âmbito 
da terapia intensiva, com o propósito de promover o auxílio na 
depuração mucociliar e a prevenção de complicações em de-
corrência do acúmulo das secreções nas vias aéreas. Mesmo 
sendo utilizadas de forma rotineira, a literatura é heterogênea 
com relação a sua eficiência. Existem estudos que apontam 
benefícios e outros que apontam indiferenças relacionadas 
aos seus efeitos, além das limitações frente as ferramentas 
para avaliar as técnicas usadas e a reprodutividade clínica, 
esta sendo considerada uma barreira para desenvolver uma 
base de dados verdadeira para as áreas da fisioterapia respi-
ratória [48]. 

A razão principal para optar pelas manobras dentre os hos-
pitais que foram analisados, foi a eficácia vista por eles na 
prática clínica, sendo indicada a falta de recursos literários ou 
de credibilidade suficientes para que a medicina seja realizada 
baseada nas evidências. Uma revisão sistemática feita no ano 
de 2013 [49] mostra que os estudos que realizam a análise 
das técnicas não farmacológica de clearancedas vias aéreas 
demonstram uma amostra pequena e com variação conside-
rada significante do tipo de população que foi estudada, além 
de uma quantidade baixa de benefícios com relação a troca 
gasosa e o período em ventilação mecânica. Foi concluído 
na revisão que existe a necessidade da realização de mais 
estudos para obtenção de um cenário real com relação aos 
benefícios e as desvantagens no uso de manobras de higie-
ne brônquica. Deve-se destacar que existe certa dificuldade 
para que seja encontrada homogeneidade nos pacientes que 
participaram dos estudos, uma vez que há uma grande varie-
dade de patologias identificadas nas UTI gerais e as barreiras 
comuns apresentadas por todos os estudos com os pacientes 
críticos, como o não consentimento da família, as condições 
neurológicas e a instabilidade hemodinâmica, por exemplo. É 
acrescentada a possibilidade de variação interpesquisadores, 
isto é, a falta de possibilidade de garantia do fato das vibrações 
ou compressões sejam fornecidas com intensidade e frequên-
cias iguais em todos os pacientes que passaram por avaliação, 
podendo fazer a promoção da variação nos resultados alcan-
çados [50]. 
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A intervenção fisioterapêutica, através das manobras de higie-
ne brônquica, fornece a melhoria do perfil reológico do muco, 
sendo impelido com facilidade maior [51, 52].

Nesse estudo, todos os fisioterapeutas apontaram ao menos 
uma manobra como usada comumente no dia a dia da UTI, 
sendo as principais escolhidas a mobilização motora, a aspi-
ração, a drenagem postural, a hiperinsuflação manual e a vi-
brocompressão. A opção da melhor manobra no momento do 
atendimento ao indivíduo, por diversas vezes, irá depender da 
gravidade, da facilidade maior de utilização, da adesão ao pla-
no terapêutico frente a fisiopatologia que o doente apresentar 
e da colaboração ou do conforto do paciente [53]. 

Vários estudos [54, 55] vêm identificando o impacto das fisiote-
rapias motora e respiratória na diminuição da mortalidade hos-
pitalar e dos custos, no entanto, ainda existe a necessidade 
de pesquisar mais para a justificativa desse impacto, porque 
é multifatorial. 

A manobra de drenagem postural necessita de um período es-
pecífico para sua prática, visto que precisa da ação da gravida-
de para que a secreção tenha escoamento. Nesse trabalho é 
possível observar uma correlação da quantidade de pacientes 
que são atendidos no plantão com a prática dessa manobra, 
sendo indicado que quanto menor for o tempo de atendimento, 
será usada uma quantidade menor de drenagem. Esse resul-
tado se justifica pela falta de tempo identificada nos serviços 
em que o fisioterapeuta precisa fazer o atendimento de uma 
quantidade maior de pessoas e a necessidade de um tem-
po considerado específico para fazer a drenagem postural, o 
que gera uma dificuldade na realização da manobra em ca-
sos assim. Um resultado similar é encontrado no que tange a 
mobilização motora, como uma maneira consequente para o 
deslocamento das secreções, e a prática dessa técnica diminui 
de acordo com a necessidade dos profissionais na realização 
de uma quantidade superior de atendimentos [55].

Foi observado que as manobras drenagem postural, percus-
são e compressão são mais usadas por fisioterapeutas com 
uma experiência maior em Unidades de Terapia Intensiva e 
mais tempo de formação em fisioterapia, no entanto, as ma-
nobras mais destacadas pelos fisioterapeutas foram a mobili-
zação motora, aspiração, hiperinsuflação manual e vibrocom-
pressão. Estudos que possuem o envolvimento de manobras 
de higiene brônquica são considerados contraditórios, e obser-
va-se esse cenário desde a década de 1980, [57, 58, 59] quan-
do as pesquisas que envolviam a tosse assistida, vibração, 
drenagem postural e manobras de percussão começavam a 
ser analisadas. Os estudos mais recentes demonstram que a 
aspiração traqueal, a hipersinfulação manual e as manobras 
de vibrocompressão possuem a tendência de ficarem mais em 
evidência pela literatura [2, 4, 8, 9, 60]. 

Ao fazer uma comparação entre a fisioterapia convencional, 

drenagem postural, vibração e percussão com a utilização do 
Flutter nos pacientes hipersecretores, baseado na qualidade 
de secreção expectorada, é possível observar que ambos são 
eficazes igualmente com indicações distintas conforme o nível 
de independência do paciente [61]. 

Com relação a drenagem postural, percussão e vibração, foi 
apresentado pelos estudos clínicos dados considerados in-
conclusivos com metodologias diferentes de aplicação e com 
população variável quando analisados seus efeitos fisiológicos 
na aplicação de maneira isolada em cada manobra [40]. 

As técnicas mais utilizadas na UTI são o estímulo a tosse, a 
vibração e a percussão, sendo a primeira usada costumei-
ramente de modo combinado. Elas podem ser utilizadas de 
modo isolado quando há indicação específica, no entanto, não 
diminuir a incidência da pneumonia nosocomial, existindo evi-
dência baixa da efetividade das técnicas de modo individual 
[62]. 

Em decorrência da escassez de estudos fica mais difícil poder 
afirmar a eficácia que a percussão e a vibração possuem de-
vido ao fato das técnicas serem usadas com mais frequência 
como parte do tratamento e não de forma isolada (SCANLAN; 
WILKINS; STOLLER, 2000).

CONCLUSÃO:
As técnicas manuais como aceleração do fluxo expiratório, 
tosse induzida, vibração, vibrocompressão, percussão e com-
pressão/descompressão são usadas de forma ampla nos 
pacientes com pneumonia nosocomial e, na maior parte das 
vezes, de modo associado entre elas ou com outros recursos, 
como, por exemplo, a drenagem postural. 

As manobras de higiene brônquica na beira do leito são consi-
deradas as opções mais escolhidas por fisioterapeutas, como 
a mobilização motora, a aspiração traqueal, a drenagem pos-
tural, a hiperinsuflação e a vibrocompressão. A razão para esta 
escolha se deu por eles observarem uma eficácia maior na 
prática clínica. 

Há necessidade da realização de mais estudos com relação ao 
tema para garantir os benefícios e as desvantagens reais com 
relação a prática das manobras de higiene brônquica. 
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OS BENEFÍCIOS DA FISIOTERAPIA INTENSIVA NO TRATA-
MENTO DE PACIENTES ONCOLÓGICOS: UMA REVISÃO 
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RESUMO:
O Câncer (CA) trata-se de um nome designado a doenças ma-
lignas caracterizadas pelo crescimento anormal das células, 
podendo se espalhar para diversas regiões do corpo humano. 

As condutas fisioterapêuticas realizadas pelo fisioterapeuta in-
tensivista, têm como objetivo o tratamento da sintomatologia 
dolorosa, além de disfunções osteomioarticulares, respirató-
rias e neurológicas, utilizando diversas técnicas eficientes e 
com os devidos cuidados. O objetivo principal desta revisão 
foi descrever os benefícios da fisioterapia intensiva no trata-
mento de pacientes oncológicos, identificando as alterações 
decorrentes da doença, descrevendo os objetivos e as técni-
cas utilizadas pelo fisioterapeuta. O levantamento bibliográfico 
foi realizado nas bases de dados BIREME, SciELO e PubMed, 
selecionando ao final 08 artigos que abordavam os benefícios 
da fisioterapia intensiva no tratamento de pacientes oncoló-
gicos, concluindo-se que a fisioterapia nesses casos possui 
um papel fundamental, utilizando-se de seus conhecimentos e 
recursos terapêuticos para tratar os sintomas presentes como 
quadro álgico, desconforto e alterações respiratórias e hemo-
dinâmicas, proporcionando assim uma melhora na qualidade 
de vida e bem-estar do paciente. 

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. Paciente 
Oncológico. Fisioterapia Intensiva.

ABSTRACT:
Cancer (CA) is the name given to malignant diseases characte-
rized by abnormal growth of cells, which can spread to various 
regions of the human body. 

The physiotherapeutic procedures performed by the intensi-
vist physiotherapist aim at treating the pain symptomatology, 
as well as the osteomyoarticular, respiratory and neurological 
dysfunctions, using several efficient techniques and with due 
care. The main objective of this review was to describe the be-
nefits of intensive physical therapy in the treatment of cancer 
patients, identifying the changes resulting from the disease, 
describing the objectives and techniques used by the physical 
therapist. The bibliographical survey was carried out in the BI-
REME, SciELO, and PubMed databases, selecting at the end 
08 articles that approached the benefits of intensive physiothe-
rapy in the treatment of cancer patients. It was concluded that 
physiotherapy in these cases has a fundamental role, using its 
knowledge and therapeutic resources to treat the symptoms 
present, such as pain, discomfort, and respiratory and hemo-
dynamic alterations, thus providing an improvement in the pa-
tient's quality of life and well-being.

Keywords: Intensive Care Unit. Oncology Patient. Intensive 
Physiotherapy. 

1. INTRODUÇÃO:
O Câncer (CA) trata-se de um nome designado a doenças ma-
lignas caracterizadas pelo crescimento anormal das células, 
podendo se espalhar para diversas regiões do corpo huma-
no. Consiste em uma das principais causas de óbito em todo 
mundo, onde nos próximos 20 anos poderá atingir mais de 22 
milhões de indivíduos.1 

É uma patologia multifatorial que acomete o paciente, ocasio-
nando transtornos degenerativos, diminuindo sua capacidade 
física e psicológica, como também a diminuição da qualidade 
de vida do mesmo. O tratamento consiste na realização de 
procedimentos cirúrgicos, radioterapia, quimioterapia e trata-
mento fisioterapêutico.2

A maioria dos pacientes oncológicos apresenta queixa de dor, 
a qual pode estar localizada em vários locais anatômicos e 
com diferentes causas, é considerada como dor mista e o ali-
vio delas está entre as prioridades da equipe multiprofissional. 
Além das dores, os pacientes podem apresentar uma restri-
ção de amplitude de movimento, alterações de sensibilidade, 
fraqueza muscular, síndrome da rede axilar, linfedema e alte-
rações cicatriciais. A fisioterapia pode contribuir com técnicas 
específicas, permitindo o alívio da dor, prevenindo contraturas 
musculares, compensações mecânicas importantes e a me-
lhora na qualidade de vida desses pacientes.3

O fisioterapeuta especialista em oncologia atua em 4 pilares 
da esfera oncológica, que são: promoção, rastreamento, tra-
tamento e cuidados paliativos. A fisioterapia em oncologia tem 
como principal objetivo preservar, manter, desenvolver e res-
taurar a integridade cinético-funcional de órgãos e sistemas 
do paciente, assim como prevenir os distúrbios causados pelo 
tratamento oncológico. Atuando também no pré e pós-operató-
rio de cirurgias e se fazendo necessária durante o tratamento 
de radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia.4 

O fisioterapeuta, deve estar presente em todas as fases do 
câncer, desde o diagnóstico ao tratamento e até aos cuidados 
paliativos. Ressaltando que algumas técnicas devem ser reali-
zadas depois do pós-operatório com retirada total das células 
cancerígenas para não gerar propagação das mesmas para 
outras regiões do corpo, através de manobras como drenagem 
linfática manual. Podem ser utilizados também exercícios que 
promovam o aumento da amplitude de movimento em uma ar-
ticulação, estimulação de receptores sensoriais e redução da 
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tensão muscular, terapias manuais, além de utilizar ferramen-
tas como eletroterapia para alívio de dor.5

A fisioterapia na oncologia visa a prevenção e a diminuição 
do sofrimento do paciente e de seus familiares, promovendo 
assim o alívio da dor e de outros sintomas.6-7 As condutas 
fisioterapêuticas realizadas pelo fisioterapeuta intensivista têm 
como objetivo o tratamento da sintomatologia dolorosa, do es-
tresse, da depressão, além de disfunções osteomioarticulares, 
pulmonares e neurológicas utilizando-se de diversas técnicas 
eficientes e com os devidos cuidados.8

O presente estudo justifica-se pela importância do tema e es-
cassez de artigos acerca da atuação da fisioterapia intensi-
va no tratamento do paciente oncológico, motivo pelo qual foi 
realizado um levantamento bibliográfico referente ao assunto, 
tendo como objetivo principal descrever os benefícios da fisio-
terapia intensiva no tratamento desses pacientes, identificando 
as alterações presentes decorrentes da doença, descrevendo 
os objetivos e técnicas utilizadas pelo fisioterapeuta e seus be-
nefícios. 

2. REFERENCIAL TEÓRICO
2.1 PACIENTE ONCOLÓGICO 
O Câncer (CA) trata-se de uma patologia crônica que ocasiona 
alterações físicas no paciente, como dor e sofrimento.5 É ca-
racterizado por um crescimento celular anormal ocasionando 
uma massa de células conhecida como neoplasia ou tumor. 
Tumores malignos apresentam metástase nos tecidos vizinhos 
sendo responsáveis por levar o paciente à alguma incapacida-
de e até ao óbito.8 

No Brasil, o câncer é considerado a segunda maior doença 
causadora de óbitos, podendo ser contabilizados até 17 mi-
lhões de casos até o ano de 2030. 

Este crescimento ocorre devido a fatores ambientais, envelhe-
cimento e doenças crônico-degenerativas. É considerado um 
grande problema de saúde pública atualmente, sendo respon-
sável por cerca de 12% de mortes em todo o mundo.7-9 

O câncer ocasiona alterações físicas e psicológicas no pacien-
te e à medida que a doença progride, mostra-se uma maior ne-
cessidade de cuidados intensivos, de forma a promover uma 
melhor qualidade de vida, mesmo em pacientes que necessi-
tem de cuidados paliativos e que estejam em fase terminal.8-10 

2.2 FISIOTERAPIA NO PACEINTE ONCOLÓGICO
O tratamento da Fisioterapia no paciente oncológico deve ser 
iniciado após uma anamnese completa e detalhada, visto que 
o fisioterapeuta deve conhecer os limites apresentados pelo 
paciente, a fim de determinar os objetivos e condutas que se-
rão realizados. Os objetivos da fisioterapia nesses indivíduos 
visam promover um melhor funcionalidade e independência ao 
paciente, oferecer alívio da dor e um maior conforto durante o 

tempo de internação em uma Unidade de Terapia Intensiva, 
proporcionando assim, uma melhor aceitação do quadro clíni-
co pelo paciente.11

A Fisioterapia apresenta diversas técnicas que podem ser 
utilizadas no tratamento dos pacientes oncológicos, como: ci-
nesioterapia, eletroterapia, terapia manual, hidroterapia, alon-
gamento global, atividade física, exercícios livres, massagens, 
mudanças de decúbito, posicionamento funcional, manobras 
de reexpansão pulmonar, uso de incentivadores de fluxo, exer-
cícios respiratórios, aspiração, estimulação da tosse, manobra 
de higiene brônquica, instrumentos de oscilação expiratória, 
exercícios de relaxamento, exercícios de controle respiratório, 
treino sensitivo, fortalecimento muscular global e o uso de ven-
tilação mecânica invasiva e não-invasiva.7-11 

A reabilitação fisioterapêutica na UTI objetiva amenizar o im-
pacto da patologia, minimizar os sintomas, incentivar o pacien-
te a realizar atividades físicas funcionais respeitando seu limite 
funcional, fazendo com que o indivíduo e seus familiares reco-
nheçam a fase da doença em que aquele se encontra, possi-
bilitando uma maior aceitação do quadro clínico. A assistência 
fisioterapêutica em pacientes oncológicos internados em uma 
UTI, proporciona além de conforto físico, conforto respiratório, 
onde o fisioterapeuta junto com a equipe multidisciplinar parti-
cipa de discussões sobre o quadro clínico do indivíduo, pres-
tando assistência e apoio aos pacientes e seus familiares.12

3. METODOLOGIA
O presente estudo consiste em uma revisão integrativa que 
visa descrever os benefícios da fisioterapia intensiva no trata-
mento de pacientes oncológicos internados em uma unidade 
de terapia intensiva. 

Inicialmente foi realizada uma busca de artigos nas bases de 
dados BIREME, SciELO e PubMed sobre o tema escolhido, 
aplicando os seguintes descritores: Unidade de Terapia In-
tensiva / Intensive Care Unit. Paciente Oncológico / Oncology 
Patient. Fisioterapia Intensiva / Intensive Physiotherapy. A fim 
de associar os descritores, foram utilizados os operadores bo-
oleanos “AND” e “OR”. 

Após a coleta de artigos, foram aplicados os critérios de inclu-
são e exclusão determinados a seguir. Foram selecionados es-
tudos com o objetivo de descrever os benefícios da fisioterapia 
intensiva em pacientes oncológicos e dentro dos critérios de 
inclusão foram selecionados estudos clínicos randomizados, 
artigos em língua portuguesa e inglesa, publicados entre os 
anos de 2010 a 2022, com textos completos e gratuitos. 

Com relação aos critérios de exclusão, foram suprimidos da 
pesquisa artigos que não contenham o tratamento de fisiotera-
pia intensiva em pacientes oncológicos, revisão de literatura, 
artigos publicados anteriormente ao período de tempo deter-
minado, estudos que não se enquadram nos critérios de inclu-
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são, estudos de pacientes com outros tipos de patologia, artigos com textos incompletos e com acesso pago. 

Inicialmente os títulos e resumos dos artigos escolhidos foram avaliados para verificar se preenchiam os critérios de inclusão e 
exclusão. Logo após, os artigos pré-selecionados eram lidos na íntegra e ao final da análise dos critérios foram selecionados e 
incluídos 08 artigos. Para os estudos incluídos nesta revisão, os seguintes dados foram coletados: autor, ano, tipo de estudo, 
amostra, intervenção e conclusão (Tabela 1).

4. RESULTADOS 
Foram identificados ao todo 56 artigos através da estratégia de busca descrita anteriormente. Após a leitura dos títulos e resu-
mos desses artigos inicialmente identificados, foram excluídos 10 estudos restando 46 artigos. Posteriormente à aplicação dos 
critérios de inclusão e exclusão, foram excluídos 22 artigos, restando 
24 para leitura completa. 

Desses 24 artigos, 16 deles foram excluídos por apresentarem informações incompletas e ao final foram incluídos 8 artigos para 
discussão no presente estudo, conforme se observa no fluxograma abaixo. (Figura 1).

Foram encontrados 8 artigos após a leitura dos textos completos, sendo estes desmembrados em autor/ano, tipo de estudo, 
amostra, técnica, intervenção e conclusão, conforme a tabela abaixo (Tabela 1). 

5. DISCUSSÃO
O levantamento bibliográfico demonstrou que o tema escolhido vem sendo abordado frequentemente nos últimos 10 anos. Nos 
artigos discutidos a seguir, os quais, retratam as técnicas mais utilizadas em protocolos fisioterapêuticos intensivos de pacientes 
oncológicos, mostra-se importante a criação de uma formalidade para a padronização do tratamento, visando a obtenção de 
resultados melhores sobre a atuação da fisioterapia intensiva no paciente oncológico. 

Tonezzer et al.13, Mendonça et al.14 e Schleder et al.15 realizaram protocolos de atendimento fisioterapêutico complementares 
utilizando a Estimulação Elétrica Transcutânea (TENS) como técnica de tratamento. Todos os estudos tiveram como objetivo 
promover uma melhor permanência do paciente no âmbito hospitalar, além da melhora da dor oncológica e diminuição de linfe-
dema presente. 

O estudo de Tonezzer et al.13, utilizando-se da Estimulação Elétrica Transcutânea (TENS), consistiu na aplicação dessa técnica 
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Autor/Ano Tipo de 
Estudo

Amostra Técnica Intervenção Conclusão

Tonezzer et 
al.13, 2012

Ensaio clínico 
c o n t r o l a d o , 
prospectivo e 
randomizado

75 mulheres de 
um ambulatório 
de quimioterapia, 
randomizadas em 
2 grupos: grupo 
experimental (GE 
n=35) e grupo con-
trole (GC n=40)

E s t i m u l a -
ção  Elétrica 
Transcutânea 
(TENS)

O GE recebeu o tratamento com TENS de 
baixa frequência, antes da infusão de dro-
gas quimioterápicas, com duração de 30 
minutos, frequência de 10Hz, duração de 
pulso de 150 microssegundos, variação de 
intensidade – estimulação sensorial forte (de 
acordo com a tolerância de cada paciente).
O GC não realizou sessão de TENS, sendo 
ofertado somente o tratamento quimioterápi-
co.

Os resultados sugerem que a 
utilização do TENS de baixa 
frequência pode ser benéfica 
no controle dos sintomas pro-
vocados 
pela quimioterapia.

R o d r í g u e z 
Larrad et 
al.19, 2016

Estudo clínico 
randomizado

208 pacientes 
submetidos à lo-
bectomia devido a 
câncer de pulmão, 
r a n d o m i z a d o s 
em 2 grupos: gru-
po controle (GC 
n=102) e grupo 
experimental (GE 
n=106)

F i s i o t e r a p i a 
intensiva póso-
peratória utili-
zando técnicas 
de 
Fisioterapia 
Respiratória

O GC recebeu atendimento médico/enfer-
magem padrão, e os pacientes do GE adi-
cionaram ao 
atendimento clínico padrão, um programa 
diário de fisioterapia com foco em exercícios 
respiratórios até a alta.

A implementação de um pro-
grama de fisioterapia inten-
siva pósoperatória com foco 
em exercícios respiratórios, 
reduz o risco de complicações 
pulmonares pósoperatórias e 
consequentemente maior so-
brevida em pacientes subme-
tidos à lobectomia.

Mendonça 
et al.14
, 2017

Estudo contro-
lado 
randomizado

Mulheres do setor 
de Fisioterapia do 
Hospital de Araca-
ju, submetidas à
cirurgia de câncer 
de mama, dividi-
das em dois gru-
pos: G1 (TENS 
placebo) e G2 
(TENS ativo)

Estimulação 
Elétrica 
Transcutânea 
(TENS)

Para a estimulação, foram utilizadas unida-
des de TENS portáteis. Os parâmetros de 
estimulação foram definidos 
em 100 Hz de frequência e duração de pulso 
de 100 μs. Dois eletrodos autoadesivos cir-
culares (3,2 cm2), foram fixados nos pontos 
P1 e P2 do dermátomo 
NICB do nervo intercostobraquial.
A TENS foi aplicada por 20 minutos, três 
vezes por semana, em dias alternados, 
durante 20 sessões. A duração e o local de 
estimulação foram os mesmos para ambos 
os grupos. 
No entanto, no grupo TENS placebo, o cir-
cuito interno do aparelho foi modificado pelo 
fabricante para interromper a transmissão da 
corrente elétrica após 45 segundos de esti-
mulação, caracterizando o novo método de 
TENS placebo.

A TENS foi capaz de diminuir 
a intensidade da disestesia no 
dermátomo do NICB, mas não 
melhorou a qualidade de vida.

Schleder et 
al.15
, 2017

Ensaio clínico 
prospectivo e 
randomizado

53 pacientes do 
Hospital Erasto 
Gaertner (HEG) 
randomizados em 
dois grupos: G1 
(TENS BURST, 
n=28) e G2 (TENS 
VIF, n=25)

E s t i m u l a -
ção Elétrica 
Transcutânea 
(TENS)

G1 utilizou TENS BURST, com frequência 
baixa de 2 Hz, largura de pulso de 180 μs, 
intensidade da corrente dentro do limite con-
siderado tolerável pelo paciente, gerando 
contrações musculares. G2 utilizou TENS 
VIF, auto programado pelo aparelho, frequ-
ência de repetição com variação automática 
incrementando de 10 a 200 Hz e decremen-
tando de 200 a 10 Hz, largura de pulso com 
variação automática, incrementando de 60 
a 180 μs, decrementando de 180 a 60 μs, 
intensidade da corrente dentro do limite con-
siderado tolerável pelo paciente, gerando 
contrações musculares. 
Ambas as técnicas foram aplicadas com 
duração de 40 minutos.

A TENS de intensidade e 
frequência variável (VIF) pro-
moveu maior tempo de anal-
gesia sobre a dor oncológica, 
que a TENS
transcutânea burst.
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Ranzi et 
al.16
, 2019

Estudo clínico 
randomizado 
quase 
experimental

40 pacientes do 
Hospital 
São Vicente de 
Paulo, 
estratificados de 
acordo 
com o número de 
sessões 
realizadas em 
grupo 1 (G1 
n=25) e grupo 2 
(G2 n=15)

Fisioterapia 
intensiva 
utilizando 
cinesioterapia 
motora e 
respiratória

Exercícios aeróbicos, deambulação no 
corredor, cicloergômetro, mobilização ativa 
ou passiva assistida, padrões ventilatórios, 
técnica de reexpansão pulmonar e técnica 
de higiene brônquica.
Em média, as sessões de fisioterapia 
duravam de 20 a 30 minutos e eram 
realizadas uma vez ao dia. G1 realizou 5 
sessões, G2 realizou mais de 6 sessões de 
fisioterapia.

Foram necessárias no mínimo 
seis 
sessões de fisioterapia com 
ênfase 
na cinesioterapia para 
promover 
redução da dor oncológica em 
pacientes hospitalizados.

Çınar et 
al.20
, 2020

Estudo contro-
lado randomi-
zado

90 pacientes 
submetidos à 
lobectomia devido 
a câncer 
de pulmão, dividi-
dos em 
dois grupos: G1 
(n=50) e 
G2 (n=40)

Fisioterapia 
intensiva póso-
peratória 
utilizando 
técnicas de 
Fisioterapia 
Respiratória

G1 recebeu tratamento pós-operatório 
padrão e G2 recebeu fisioterapia respirató-
ria pós-operatória além do tratamento pa-
drão. Ambos os grupos foram comparados 
em termos de complicações pulmonares 
pós-operatórias, mortalidade em 30 dias, 
tempo de internação e custo hospitalar.

Um programa intensivo de 
fisioterapia com foco em 
exercícios respiratórios reduz 
o risco de desenvolvimento 
de complicações 
pulmonares pós-operatórias 
em pacientes submetidos 
à lobectomia por câncer de 
pulmão.

Mikkelsen 
et al.17
, 2021

Estudo contro-
lado randomi-
zado

84 idosos (≥65 
anos) com câncer 
avançado de 
pâncreas, trato 
biliar e pulmão, 
do departamento 
de Oncologia do 
Hospital 
Universitário de 
Copenhague, 
randomizados 1:1 
para um grupo 
de intervenção 
(GI n=42) e grupo 
controle (GC 
n=42)

Cinesioterapia 
motora

Os participantes do GI receberam
intervenção multimodal de 12 semanas 
composta por 4 componentes, realizadas 2x 
por semana em sessões de 60 minutos. 
O programa de treinamento de resistência 
progressiva consistiu em técnicas de aque-
cimento, exercícios de equilíbrio no corre-
dor, marcha estacionária, caminhar com 
mudanças de direção, andar na ponta dos 
pés e nos calcanhares, flexão e extensão 
de MMII, exercícios de consciência corporal 
e alongamento.

Uma intervenção de exercício 
multimodal de 12 semanas 
com suporte direcionado 
mostrou-se 
eficaz na melhora da função 
física em pacientes idosos 
com câncer avançado durante 
o tratamento oncológico.

Weyhe et 
al.18
, 2022

Estudo contro-
lado 
randomizado

56 pacientes com 
diagnóstico de 
câncer de 
pâncreas rando-
mizados em 2 gru-
pos: grupo 
controle (GC 
n=28) e grupo 
intervenção (GI 
n=28)

Cinesioterapia 
motora

O GC realizou o tratamento convencional 
durante sua internação.
O GI foi submetido a um tratamento de fi-
sioterapia intensiva através de técnicas de 
cinesioterapia motora utilizando-se deexer-
cícios de resistência e força muscular em 
cicloergômetro.

A fisioterapia intensiva in-
fluenciou positivamente vários 
fatores da qualidade de vida, 
como capacidade funcional, 
função 
motora e perda de apetite, 
demostrando que a fisiotera-
pia prescrita após a ressec-
ção do câncer de pâncreas 
é segura e viável e deve ser 
proposta e iniciada o mais rá-
pido possível para melhorar 
certos aspectos da qualidade 
de vida.

Legenda: G1 – Grupo 1; G2 - Grupo 2; GC – Grupo Controle; GE – Grupo Experimental; GI – Grupo Intervenção; MMII – Membros Inferiores; TENS – 
Eletro Estimulação Transcutânea.
em 75 mulheres em tratamento quimioterápico, as quais apre-
sentaram resultados satisfatórios no controle dos sintomas 
ocasionados pelas sessões de quimioterapia. 

Outro estudo que utilizou TENS como conduta terapêutica na 
disestesia, foi o de Mendonça et al.14 que realizaram a téc-
nica em pacientes do sexo feminino submetidas a cirurgia de 
câncer de mama, obtendo como resultado a diminuição da in-
tensidade da disestesia no dermátomo NICB (nervo intercosto-
braquial/dissecção axilar), sem que no entanto fosse verificada 

melhora na qualidade de vida. 

. Por fim, Schleder et al.15 aplicaram dois tipos de TENS (TENS 
VIF e TENS BURST) em 53 pacientes oncológicos, indicando 
que o módulo VIF apresenta mais benefícios na promoção de 
analgesia sobre a dor oncológica nos pacientes em compara-
ção ao BURST. 

O uso da Estimulação Elétrica Transcutânea (TENS) então, se 
mostra uma técnica fisioterapêutica benéfica e bastante utiliza-
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da no âmbito hospitalar durante o tratamento de quimioterapia 
e a permanência hospitalar do paciente em estágio avançado. 

Ranzi et al.16, realizaram um estudo randomizado com 40 pa-
cientes, sendo 25 deles que compuseram o grupo G1 e 15 de-
les que faziam parte do grupo G2, os quais eram submetidos a 
sessões de fisioterapia que duravam de 20 a 30 minutos, uma 
vez ao dia, sendo que G1 realizou 5 sessões, enquanto G2 
realizou mais de 6 sessões de fisioterapia. Os exercícios con-
sistiam em técnicas de cinesioterapia motora e respiratória no 
tratamento de fisioterapia intensiva em pacientes oncológicos, 
com a prática de exercícios aeróbicos, de mobilização articu-
lar, posicionamento funcional no leito, técnicas reexpansivas 
pulmonares e de higiene brônquica, deambulação no corredor, 
uso de cicloergômetro, mobilização ativa ou passiva assistida, 
obtendo como resultado a redução da dor oncológica em pa-
cientes hospitalizados. 

Os estudos de Mikkelsen et al.17 e Weyhe et al.18 utilizaram 
a cinesioterapia motora através de exercícios de resistência e 
força em pacientes oncológicos hospitalizados. As técnicas uti-
lizadas continham exercícios de equilíbrio, aeróbico utilizando 
o cicloergômetro, marcha estacionaria, consciência corporal e 
alongamento, onde indicaram que a técnica de cinesioterapia 
motora utilizando exercícios de resistência se mostram con-
dutas indicadas para o tratamento de pacientes oncológicos 
em estágio avançado em tratamento hospitalar, apresentando 
benefícios como melhora da função física e melhora da capa-
cidade funcional, consequentemente, melhorando a qualidade 
de vida e sobrevida dos pacientes.

Mikkelsen et al.17 aplicaram seu estudo em 84 idosos diag-
nosticados com câncer avançado de pâncreas, trato biliar e 
pulmão, separados randomicamente em dois grupos GI e GC, 
onde GI foi submetido a um protocolo de fisioterapia intensiva 
com foco em cinesioterapia motora utilizando exercícios resis-
tidos realizados 2 vezes por semana com duração de 60 minu-
tos cada atendimento, durante 12 semanas. Ao final obteve-se 
como resultado uma melhora da função física nos pacientes 
tratados. 

Já Weyhe et al.18 aplicaram um protocolo de atendimento fi-
sioterapêutico em 56 pacientes com diagnóstico de câncer de 
pâncreas randomizados em dois grupos (GI e GC), também 
realizando um protocolo de fisioterapia intensiva no primeiro 
grupo com exercícios de cinesioterapia motora, exercícios de 
resistência e força muscular no cicloergômetro. Obtendo como 
resultado final a melhora da capacidade funcional, função mo-
tora e qualidade de vida dos pacientes oncológicos em relação 
ao grupo controle (GC) que realizou apenas tratamento fisiote-
rapêutico convencional.

Os estudos de Rodríguez-Larrad et al.19 e Çinar et al.20 sub-
meteram seus pacientes ao tratamento de fisioterapia intensiva 
pós-operatória utilizando técnicas de fisioterapia respiratória. 

Ambos os estudos aplicaram o protocolo fisioterapêutico em 
pacientes submetidos a técnica de lobectomia devido a câncer 
de pulmão. 

Foram realizadas técnicas de desobstrução e reexpansão pul-
monar, além de técnica de higiene brônquica para prevenção 
de complicações pulmonares devido ao pósoperatório, promo-
vendo também uma maior sobrevida ao paciente. 

No estudo de Rodríguez-Larrad et al.19 foram analisados 208 
pacientes recém operados de lobectomia devido à câncer de 
pulmão e randomizados em dois grupos, grupo controle (GC) 
e grupo experimental (GE), onde ambos os grupos, recebe-
ram atendimento clinico padrão, sendo que o GE também foi 
submetido a um programa diário de fisioterapia respiratória 
com técnicas reexpansivas e desobstrutivas, além de higiene 
brônquica e liberação das vias aéreas até a alta hospitalar, ob-
tendo como resultado a redução de complicações pulmonares 
pós-operatórias. 

Çinar et al.20 realizaram o mesmo protocolo de fisioterapia 
respiratória baseado no estudo acima, aplicando em 90 pa-
cientes randomizados em dois grupos (G1 e G2), sendo que 
ambos os grupos receberam protocolo de fisioterapia pósope-
ratória padrão e G1 foi submetido também à fisioterapia respi-
ratória, obtendo os mesmos resultados acima, indicando que a 
fisioterapia intensiva, utilizando-se técnicas de cinesioterapia 
respiratória, se mostra a mais indicada para o tratamento 
de pacientes oncológicos em pós-operatório de lobectomia. 

Ranzi et al.16 utilizaram ambas as técnicas citadas nos dois úl-
timos estudos acima, obtendo como resultado melhoras signi-
ficativas nos pacientes analisados, indicando que a fisioterapia 
intensiva utilizando a cinesioterapia motora associada a cine-
sioterapia respiratória, se mostra um protocolo recomendado 
para o atendimento de pacientes oncológicos no âmbito hos-
pitalar devido aos benefícios de prevenção de complicações 
secundárias motoras e respiratórias como pneumonia, 
broncoaspiração, atelectasia, limitações articulares, úlceras de 
pressão e síndrome do imobilismo. 

Entende-se que a tríade do tratamento oncológico (quimiotera-
pia, radioterapia e cirurgia) promove um aumento dos riscos de 
infecções graves e complicações 
clínicas em pacientes oncológicos, estando o paciente exposto 
a colonizações por bactérias resistentes e a outras desordens 
hospitalares. Sendo assim, mostra-se 
importante o uso de técnicas de fisioterapia intensiva como a 
cinesioterapia respiratória e motora, além do uso de eletrote-
rapia, sendo estas coadjuvantes no tempo de permanência 
hospitalar de pacientes oncológicos internados em uma UTI. 

6. CONCLUSÃO:
O paciente oncológico hospitalizado em UTI necessita de 
ações ativas e integrais realizadas pela equipe multidisciplinar, 
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as quais beneficiarão o paciente durante e pós alta hospita-
lar. A Fisioterapia nesses casos possui um papel fundamental, 
no qual utiliza de seus conhecimentos e recursos terapêuticos 
para tratar os sintomas presentes como quadro álgico, descon-
forto e alterações respiratórias e hemodinâmicas, proporcio-
nando assim uma melhora do quadro clínico e da funcionalida-
de do paciente oncológico durante seu tempo de permanência 
hospitalar. 

Com os estudos apresentados, foi possível verificar que as 
condutas recomendadas no tratamento fisioterapêutico inten-
sivo de pacientes oncológicos, proporcionam a redução do 
quadro álgico, prevenção da síndrome do imobilismo, de úlce-
ras de decúbito e disfunções osteomioarticulares, garantindo 
melhor qualidade de vida. 

Mostra-se necessário a continuação de estudos referentes aos 
benefícios da fisioterapia intensiva em pacientes oncológicos, 
devido a pequena quantidade de materiais bibliográficos atua-
lizados presentes nos bancos de dados.
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BENEFÍCIOS DA VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA PARA PA-
CIENTES PÓS-CIRÚRGIA CARDÍACA NA UNIDADE DE TE-
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RESUMO:
Na cirurgia de alto risco, a VNI pode ter efeitos positivos re-
levantes, mas consequências negativas também são possí-
veis. Além disso, os pacientes agendados para cirurgia cardía-
ca são muitas vezes frágeis e alguns requerem procedimentos 
(como a ecocardiografia transesofágica - ETE) que podem ser 
perigosos nesses pacientes. A cirurgia cardíaca tem maior ris-
co de desenvolver complicações pulmonares. Um estudo re-
cente relatou que a atelectasia basilar foi detectada em até 
94% dos pacientes em até 48 horas após a cirurgia de revas-
cularização do miocárdio (CRM). A ventilação não invasiva 
(VNI) é uma modalidade de ventilação mecânica que utiliza 
uma interface de via aérea não invasiva em vez de uma via 
aérea artificial invasiva. O objetivo geral deste estudo foi ana-
lisar os benefícios da VNI no ante e pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. A VNI tem o potencial de ser muito útil antes e após 
a cirurgia cardíaca para prevenir ou tratar a IRA. Até agora, 
os resultados são promissores, mas os dados disponíveis são 
limitados. Treinamento e experiência são essenciais para obter 
resultados positivos e evitar complicações. Mais estudos são 
necessários para melhor identificar as indicações e contraindi-
cações da técnica nessa área.

Palavras-chave: Cirurgia Cardíaca. Complicações Pulmona-
res. Ventilação Não Invasiva. Ventilação Mecânica. 

ABSTRACT:
In high-risk surgery, NIV can have relevant positive effects, but 
negative consequences are also possible. In addition, patients 
scheduled for cardiac surgery are often frail and some requi-
re procedures (such as transesophageal echocardiography 
- TEE) that can be dangerous in these patients. Cardiac sur-
gery has a higher risk of developing pulmonary complications. 
A recent study reported that basilar atelectasis was detected 
in up to 94% of patients within 48 hours after coronary artery 
bypass graft (CABG) surgery. Non-invasive ventilation (NIV) is 
a modality of mechanical ventilation that uses a non-invasive 
airway interface instead of an invasive artificial airway. The ge-
neral objective of this study was to analyze the benefits of NIV 
before and after cardiac surgery. NIV has the potential to be 
very useful before and after cardiac surgery to prevent or treat 
AKI. So far, the results are promising, but the data available is 
limited. Training and experience are essential to obtain positive 
results and avoid complications. More studies are needed to 
better identify the indications and contraindications of the tech-
nique in this area.

Key words: Cardiac surgery. Pulmonary Complications. Non-
-invasive ventilation. Mechanical ventilation.

INTRODUÇÃO:
Disfunção respiratória leve a grave ainda é um problema co-
mum após cirurgia cardíaca, muitas vezes associada a uma 
síndrome restritiva respiratória pós-operatória. Anestesia, 
circulação extracorpórea, toracotomia, disfunção diafragmá-
tica, estereotomia, dor pós-operatória, sobrecarga hídrica, 
transfusão maciça e comorbidades pré-existentes do paciente 
contribuem para o risco pós-operatório de complicações respi-
ratórias. As complicações respiratórias pós-operatórias estão 
associadas à hospitalização prolongada e baixa sobrevida. A 
ventilação não invasiva (VNI), incluindo as modalidades de 
pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) e pressão 
positiva não invasiva nas vias aéreas (NPPV), foi avaliada em 
cirurgia cardíaca para prevenir ou tratar insuficiência respira-
tória aguda (IRA) pós-operatória com resultados conclusivos 
(Wu et al. 2020).

Nesta cirurgia de alto risco, a VNI pode ter efeitos positivos 
relevantes, mas consequências negativas também são possí-
veis. Além disso, os pacientes agendados para cirurgia cardía-
ca são muitas vezes frágeis e alguns requerem procedimentos 
(como a ecocardiografia transesofágica - ETE) que podem ser 
perigosos nesses pacientes. Recentemente, a VNI mostrou-se 
potencialmente útil durante procedimentos realizados em pa-
cientes de cirurgia cardíaca com alto risco de insuficiência res-
piratória, como os pacientes ortopnoicos. A presente revisão 
narrativa concisa visa resumir os dados disponíveis sobre o 
papel da VNI antes e após a cirurgia cardíaca (Wu et al. 2020).
De acordo com um estudo recente, cerca de 312,9 milhões de 
procedimentos cirúrgicos de grande porte que requerem anes-
tesia geral ou raquiperidural são realizados em todo o mundo 
a cada ano. As complicações pulmonares pós-operatórias, 
geralmente definidas como qualquer anormalidade pulmonar 
ocorrida no pós-operatório, geralmente levam ao aumento do 
tempo de internação, morbidade, mortalidade e custos extras 
para o sistema de saúde. Tem sido relatado que 5 a 10 por 
cento dos pacientes cirúrgicos relataram pelo menos uma 
complicação pulmonar, sendo a atelectasia a mais comum. A 
cirurgia cardíaca tem maior risco de desenvolver complicações 
pulmonares. Um estudo recente relatou que a atelectasia ba-
silar foi detectada em até 94% dos pacientes em até 48 horas 
após a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM). As 
estratégias comuns para prevenir complicações pulmonares 
pós-operatórias cardíacas incluem analgesia apropriada, fi-
sioterapia, oxigenoterapia, mobilização precoce e deambula-
ção. Entretanto, essas estratégias não são suficientes para 
reduzir a incidência das complicações (Wu et al. 2020).

A ventilação não invasiva (VNI) é uma modalidade de ven-
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tilação mecânica que utiliza uma interface de via aérea não 
invasiva em vez de uma via aérea artificial invasiva. Tem sido 
aplicado principalmente em pacientes com exacerbações de 
doença pulmonar obstrutiva crônica, edema pulmonar cardio-
gênico e insuficiência respiratória hipoxêmica. O mecanismo 
pelo qual a VNI exerce seus efeitos é aumentar a pressão in-
tratorácica. Previne o colapso alveolar, que pode aumentar a 
capacidade residual funcional e a oxigenação arterial, reduz a 
carga respiratória e a pré-carga cardíaca. Portanto, pode aju-
dar a prevenir as complicações pulmonares e reduzir a taxa de 
reintubação em indivíduos pós-cirurgia cardíaca.

O objetivo geral deste estudo foi analisar os benefícios da VNI 
no ante e pós-operatório de cirurgia cardíaca. Os objetivos es-
pecíficos são: Descrever as complicações decorrentes das ci-
rurgias cárdicas e contemplar as modalidades de VNI no antes 
e pós-operatório.

MATERIAIS E MÉTODOS:
Uma busca inicial por revisões sistemáticas foi conduzida no 
banco de dados PubMed até julho de 2022. Além disso, con-
duzimos uma pesquisa atualizada e expandida no PubMed de 
janeiro de 2010 a março de 2022. Também rastreamos listas 
de referência de análises e ensaios relevantes para estudos 
adicionais. O idioma de publicação foi o inglês e o português. 
Os artigos foram selecionados de forma independente em 2 
estágios: triagem de título e resumos e triagem de artigos em 
texto completo usando os critérios de elegibilidade. Conduzi-
mos esta revisão sistemática seguindo as diretrizes de Itens 
de Relatório Preferenciais para Revisões Sistemáticas e Meta-
-Análises (PRISMA), e o fluxograma do estudo PRISMA docu-
menta o processo de triagem.

RESULTADOS;
Recuperamos 1.120 artigos relevantes através da busca com-

putadorizada (PubMed 457 artigos, Web of Science 166 arti-
gos, Cochrane Central 118 artigos, embase 379 artigos). Após 
a identificação de 299 estudos duplicados, removemos 807 
artigos por meio da leitura de títulos e resumos.

Os nove estudos preencheram os critérios de inclusão envol-
vendo 830 participantes (VNI vs . controle: 449 vs . 381) sub-
metidos à cirurgia cardíaca. Entre os estudos incluídos, seis 
estudos aplicaram CPAP para VNI e quatro estudos aplicaram 
BiPAP. Sete estudos compararam a VNI mais a terapia padrão 
com a terapia padrão sozinha. Essa comparação nos permitiu 
determinar os efeitos do uso da VNI como adjuvante da tera-
pia padrão. Por outro lado, dois estudos tiveram como objetivo 
comparar a eficácia da VNI com EI, definindo NIV mais terapia 
padrão diferente de SI como grupos de intervenção, enquanto 
definindo SI mais outra terapia padrão como grupos de con-
trole.

A terapia padrão incluiu a combinação dos seguintes trata-
mentos: oxigenoterapia, CP, broncodilatadores nebulizados, 
exercícios de tosse, solução salina nebulizada, mobilização 
e EI. As principais características dos estudos incluídos são 
apresentadas na Tabela 1:

DISCUSSÃO:
O objetivo deste estudo é elaborar a eficácia do uso profilático 
da VNI em indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca. As com-
plicações pulmonares pós-operatórias ocorreram com frequên-
cia em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, sendo a ate-
lectasia a mais comum. Essas complicações geralmente levam 
ao aumento do tempo de internação, morbidade, mortalidade 
e custo para o sistema de saúde. Portanto, estratégias como 
a VNI são necessárias para reduzir as complicações após a 
cirurgia cardíaca. Os desfechos primários são as complicações 
pulmonares (incluindo atelectasia e pneumonia), o tempo de 

Estudar Ao controle Principais resultados
Zarbock 2009 Tratamento padrão (oxigênio + fisioterapia + CPAP intermitente 

por 10 min a 10 cmH 2 O a cada 4 h + tratamento medicamen-
toso)

Tempo de permanência na UTI; tempo de internação; complica-
ções pulmonares (pneumonia); complicações não pulmonares 
(complicações cardíacas); reintubação

Al Jaaly 2013 Cuidados habituais (fisioterapia torácica + broncodilatadores ne-
bulizados + exercícios de tosse + soro fisiológico nebulizado + 
mobilização + espirometria de incentivo)

Complicações pulmonares (atelectasia; pneumonia); complica-
ções cardíacas; reintubação; mortalidade; tempo de permanên-
cia na UTI; tempo de internação/FFD

Jousela 1994 Terapia pulmonar conservadora + FiO 2 de 0,30 Complicações pulmonares (atelectasia; pneumonia); tempo de 
internação

Mazulo 2010 Não mencionado Reintubação
Araújo-Filho 2017 Fisioterapia 6-MWD; tempo de internação; tempo de permanência na UTI
Franco 2011 CRF Complicações pulmonares (atelectasia)
Pinilla 1990 Oxigênio suplementar via venti-mask + fisioterapia padrão Tempo de permanência na UTI
AL-Mutairi 2012 Espirometria de incentivo Mortalidade; tempo de internação
Matte 2000 Fisioterapia torácica + espirometria de incentivo Complicações pulmonares (atelectasia); tempo de permanência 

na UTI
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permanência na UTI e o tempo de internação hospitalar (Wu 
et al. 2020).

Assumimos que as razões para o fracasso da VNI em reduzir 
as complicações pulmonares em vários estudos podem ser as 
seguintes. Primeiro, como a atelectasia foi mais comum em 
pacientes com enxerto de artéria torácica interna e drenagem 
pleural, a diferença da razão de sua presença nos grupos in-
tervenção e grupos controle (que não é relatada em todos os 
estudos incluídos) pode exercer influência nos resultados. A le-
são do nervo frênico durante a cirurgia é frequente, e seria es-
perado que causasse atelectasias e outras complicações logo 
após a retirada da ventilação mecânica, portanto o uso da VNI 
apenas retarda a ocorrência da atelectasia, mas não impediu 
que ela acontecesse. Além disso, a diminuição da mobilidade 
no leito, a dor após a cirurgia e o dano pulmonar durante a 
cirurgia são fatores de risco que contribuem para as complica-
ções pós-operatórias, que não podem ser alteradas pela VNI 
(Wu et al. 2020).

No entanto, quando realizamos a análise sobre o incidente de 
atelectasia, notamos que a alta heterogeneidade entre os es-
tudos foi trazida por Al Jaaly (2013) que mostrou um resultado 
mais favorável para VNI. Após avaliar os quatro estudos que 
relataram esse desfecho, acreditamos que a duração do tem-
po de VNI contribuiu para a heterogeneidade. Al Jaaly (2013) 
aplicou VNI durante as primeiras 24 horas (mediana é 16 ho-
ras), enquanto os outros três estudos são 8 horas e 30 minutos 
cada aplicação (1 hora no total) e a cada 1 hora por 3 horas 
(8 horas no total). Esse resultado pode indicar que podemos 
diminuir o risco de atelectasia pós-cirurgia cardíaca com maior 
tempo de VNI, mas mais evidências e ECRs são necessários 
no futuro para provar a suposição.

Como a VNI não conseguiu reduzir as complicações pulmo-
nares, presumimos que ela encurtou o tempo de internação 
na UTI e no hospital por meio de outros mecanismos. Após a 
leitura dos estudos incluídos nas análises do tempo de inter-
nação e internação na UTI, descobrimos que o Zarbock (2009) 
relatou que a VNI diminuiu significativamente a ocorrência 
de evento de hipoxemia (PaO 2 /FiO 2 <100). Jousela 1994 
e Pinilla 1990 relataram a diminuição da PaO 2 /FiO 2 após 
a cirurgia significativamente reduzida no grupo de tratamento 
VNI. Matte 2000 relatou que a VNI aliviou significativamente a 
redução do VEF1. Por essas razões, assumimos que o tem-
po de internação hospitalar e a permanência na UTI podem 
ser reduzidos pelo aumento da PaO 2 /FiO 2e a melhora da 
função pulmonar nesses estudos. No entanto, essa hipótese 
ainda precisa ser confirmada por pesquisas de acompanha-
mento. Além disso, como dois estudos excluídos das análises 
de tempo de internação e internação em UTI (Al Jaaly 2013 e 
Araújo-Filho 2017) por falta de dados não relataram melhora 
com o tratamento com VNI, o benefício do tratamento com VNI 
nesses dois resultados ainda precisam de mais ensaios clíni-
cos randomizados para fornecer evidências de suporte.

Os desfechos secundários são taxa de reintubação, compli-
cações cardíacas, mortalidade e capacidade de exercício 
(6-MWD). Nosso estudo não encontrou nenhuma mudança 
significativa na taxa de reintubação, mortalidade e complica-
ções cardíacas pulmonares. Embora não tenhamos encon-
trado nenhuma diferença significativa na taxa de reintubação 
quando a VNI foi aplicada como adjuvante da terapia padrão, 
observamos uma tendência a reduzir a reintubação no sub-
grupo aplicado BiPAP. Não encontramos a mesma tendência 
no subgrupo CPAP aplicado. Uma heterogeneidade moderada 
foi encontrada entre os subgrupos, o que sugere que o modo 
de ventilação pode ter impacto nos resultados, mas espera-se 
que mais ensaios sejam realizados no futuro.

A capacidade funcional é limitada em pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca devido a diversos fatores, incluindo respostas 
ventilatórias anormais, disfunção muscular periférica e disfun-
ção cardíaca. O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) é 
uma ferramenta útil de avaliação da capacidade de exercício 
por ser simples e de baixo custo. Apenas um estudo relatou 
esse resultado com melhora significativa, portanto, mais ECRs 
são esperados no futuro.

Efeitos fisiológicos da VNI
A VNI exerce seus principais efeitos nos sistemas pulmonar e 
cardiovascular. Por meio da aplicação de uma pressão expi-
ratória final positiva (PEEP), com ou sem pressão de suporte 
durante a inspiração, a VNI restaura os volumes pulmonares 
pela abertura de áreas atelectásicas (um achado pós-operató-
rio comum), aumenta a ventilação alveolar e reduz o trabalho 
respiratório. Ao reabrir as atelectasias, a VNI pode prevenir 
a pneumonia pós-operatória. A VNI também pode oferecer 
efeitos benéficos sobre a função cardiovascular, diminuindo a 
pós-carga do ventrículo esquerdo e melhorando o débito car-
díaco; entretanto, dados sobre melhora da função cardiovas-
cular são escassos e uma leve redução da função cardíaca 
devido à VNI tem sido relatada. Um monitoramento rigoroso é 
necessário em pacientes com função cardíaca lábil (Cabrini et 
al. 2013).

Objetivos e tempo:
A VNI pode ser aplicada no pré-operatório ou no pós-operatório 
para prevenir IRA; também pode ser prescrito como uma fer-
ramenta curativa para tratar uma IRA pós-operatória estabele-
cida. Há uma quantidade crescente de dados sobre a eficácia 
e segurança da VNI em pacientes de cirurgia cardíaca. A VNI 
também pode ser aplicada para desmamar pacientes da ven-
tilação mecânica. Quando aplicada como ferramenta preventi-
va, a VNI tem como principal objetivo a prevenção de pneumo-
nia por meio da resolução ou prevenção de atelectasias, um 
achado comum em exames radiológicos pós-operatórios. Os 
primeiros estudos não conseguiram demonstrar efeitos posi-
tivos clinicamente relevantes. Dois grandes estudos recen-
tes encontraram resultados mais encorajadores. No primeiro 
estudo Celebi (2008), a NPPV aplicada por uma hora a cada 
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seis horas durante um dia reduziu a incidência de atelectasias 
e melhorou os volumes pulmonares; no entanto, o tempo de 
permanência na unidade de terapia intensiva (UTI) e no hos-
pital não foi reduzido. No maior estudo até agora realizado em 
cirurgia cardíaca (500 pacientes), CPAP nasal aplicado no pri-
meiro dia de pós-operatório por pelo menos seis horas permitiu 
redução significativa no número de complicações pulmonares 
(incluindo pneumonia e taxa de reintubação) e na taxa de re-
admissão à unidade de terapia intensiva; complicações cardí-
acas e tempo de internação não foram diferentes (Zarbock et 
al. 2009). 

Até o momento, nenhum estudo avaliou se a VNI poderia ser 
mais eficaz em pacientes de alto risco (em comparação com 
pacientes de baixo risco) ou em intervenções de alto risco (em 
comparação com intervenções de baixo risco para complica-
ções respiratórias pós-operatórias): estudos em outras áreas 
cirúrgicas encontraram que um papel positivo pode ser de-
monstrado apenas quando a VNI é aplicada a pacientes com 
maior risco de complicações pós-operatórias. Além disso, não 
há dados disponíveis sobre a aplicação de VNI preventiva pré-
-operatória em pacientes de alto risco submetidos à cirurgia 
cardíaca, e as indicações não são claras. Até agora, o uso roti-
neiro de VNI em todos os pacientes para prevenir IRA pós-ope-
ratória não pode ser recomendado (Cabrini et al. 2013).

A aplicação de VNI para tratar a IRA pós-operatória começou 
há mais de 10 anos com altas taxas de sucesso relatadas, 
até 90% para insuficiência respiratória hipoxêmica leve a mo-
derada. Mais recentemente, um estudo randomizado de Chen 
(2007) comparando a NPPV com a oxigenoterapia padrão en-
controu uma incidência significativamente menor de arritmias, 
menor taxa de intubação, menor permanência na UTI e menor 
mortalidade no grupo VNI. Em um estudo maior em pacientes 
não hipercápnicos com critérios pré-definidos para intubação, 
os pacientes tratados com VNI tiveram menor necessidade de 
catecolaminas, menor incidência de infecção pulmonar, menor 
tempo de internação e melhor taxa de sobrevida. No entanto, 
foi observada uma taxa de falha de 25%. Em estudo retrospec-
tivo com VNI como tratamento de primeira linha em pacientes 
com IRA após cirurgia cardíaca (799 pacientes entre 2.261 
submetidos à cirurgia), a taxa de mortalidade não foi diferente 
entre pacientes tratados e pacientes sem IRA. 

Recentemente, em um estudo retrospectivo de García-Del-
gado (2012) sobre a aplicação de VNI no tratamento de IRA 
pós-operatória em pacientes de cirurgia cardíaca, foi observa-
da uma taxa de falha de 52%; pacientes obesos e pacientes 
com atelectasias lobares como causa de IRA apresentaram 
melhores resultados. Em conclusão, poucos estudos avalia-
ram a VNI no tratamento da IRA pós-operatória. Foi relatada 
uma taxa de falha de 10 a 55%: idade avançada e pneumonia 
foram os principais fatores de risco para falha. A segurança 
parece preservada, sem relato de complicação hemodinâmica 
relevante. A eficácia da VNI em subgrupos selecionados não 

foi avaliada.

A VNI também foi aplicada no intraoperatório em ambientes 
que não requerem estritamente anestesia geral. Atualmente, 
as técnicas de cirurgia cardíaca são realizadas principalmente 
sob anestesia geral. No entanto, há um interesse crescente em 
procedimentos menos invasivos a serem oferecidos a pacien-
tes impróprios para cirurgia. A VNI tem sido aplicada durante 
o implante percutâneo da válvula aórtica (TAVI) em pacientes 
incapazes de deitar em decúbito dorsal devido à limitação 
respiratória grave e ortopneia. Além disso, o suporte de VNI 
permitiu uma sedação leve, aumentando o conforto do pacien-
te. Após os primeiros relatos pioneiros, estudos maiores são 
necessários para demonstrar a eficácia da VNI nesse cenário 
complexo, pois nenhum estudo demonstrou a superioridade da 
aplicação da VNI versus intubação traqueal nesse cenário. A 
VNI tem sido avaliada no pós-operatório como uma ferramenta 
para encurtar o tempo de ventilação mecânica ou para permitir 
a extubação após falha nos ensaios de desmame. Sua eficácia 
parece confinada a pacientes com alto risco de IRA pós-ope-
ratória. Não temos conhecimento de estudos voltados para 
pacientes de cirurgia cardíaca; justifica-se a pesquisa sobre 
este tema, sobretudo no subgrupo de difícil extubação (Cabrini 
et al. 2013).

Localização:
Quase todos os estudos foram realizados na UTI, devido à ine-
rente melhor disponibilidade dos equipamentos necessários, 
melhor monitoramento, melhor equipe e melhor experiência 
e conhecimento. No entanto, existe uma escassez mundial 
de leitos de UTI em comparação com o número de pacientes 
críticos internados. Como consequência, a aplicação de VNI 
fora da UTI tem sido cada vez mais relatada (Cabrini et al., 
2011). Encurtar a permanência na UTI ou evitar a readmissão 
na UTI também poderia permitir um melhor uso dos leitos da 
UTI sem interromper a atividade cirúrgica cardíaca. Os pacien-
tes geralmente desenvolvem IRA logo após a cirurgia, mas a 
IRA também pode aparecer mais tarde, muitas vezes como 
consequência de pneumonia nosocomial ou insuficiência car-
díaca.

Até agora, apenas um estudo observacional de Olper et al. 
(2011), prospectivo e piloto avaliou a aplicação de VNI em 
uma enfermaria de cirurgia cardíaca para tratar IRA leve a 
moderada. 7% dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
desenvolveram IRA após alta da UTI e foram tratados com 
VNI na enfermaria; 97% receberam alta hospitalar em boas 
condições; 3/85 pacientes foram readmitidos na UTI. A única 
complicação maior foi um caso de hipotensão que resolveu 
imediatamente após a interrupção da VNI. Apesar desses 
resultados positivos da VNI aplicada na enfermaria cirúrgica, 
deve-se ter em mente que o uso seguro e eficaz fora da UTI 
requer treinamento da equipe, experiência e seleção criteriosa 
dos pacientes.
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Em caso de falha da VNI, a intubação traqueal deve ser reali-
zada prontamente; prolongar a VNI apesar de não haver me-
lhora clara e retardar a intubação traqueal tem sido associado 
a piores taxas de sobrevida.

Uso de VNI durante a cardiografia transesofágica:
Muitos pacientes agendados para cirurgia cardíaca devem ser 
submetidos a procedimentos longos com diferentes graus de 
desconforto. Não raramente as comorbidades do paciente tor-
nam esses procedimentos arriscados ou contraindicados. Além 
disso, os pacientes podem ser incapazes de tolerar a posição 
supina por tempo suficiente. A ecocardiografia transesofágica 
(ETE) é frequentemente um exame crucial na avaliação pré-
-operatória; recentemente, foi publicada uma série de casos 
sobre aplicação de VNI para realização de ETE. Foram utili-
zadas interfaces caseiras, permitindo a introdução da sonda 
através de uma porta de vedação. Pacientes ortopédicos to-
leraram a posição supina e uma leve sedação sem deteriora-
ção respiratória. Outros procedimentos (isto é, coronarografia) 
também podem ser realizados sob VNI (Cabrini et al. 2013).

Campos de pesquisa:
A VNI pode ser muito útil para pacientes de cirurgia cardíaca 
tanto no pré quanto no pós-operatório, mas até o momento 
as evidências são escassas. Pesquisas são necessárias para 
definir melhor quem deve ser tratado, quando e como. Os pa-
cientes agendados para cirurgia cardíaca estão cada vez mais 
doentes, com maior risco de complicações pulmonares. Uma 
aplicação oportuna da VNI em pacientes selecionados pode 
ser marcadamente custo-efetiva, mas até agora não temos da-
dos sobre aspectos econômicos. Estudos maiores também de-
vem abordar as complicações relacionadas à VNI. Além disso, 
é necessário treinamento para tornar a VNI eficaz e segura. O 
treinamento é fundamental se a VNI precisar ser aplicada fora 
da UTI; neste cenário, a coleta de dados é de particular rele-
vância e deve incluir a equipe da enfermaria e os pacientes 
como fonte de dados (Cabrini et al. 2013).

Um serviço de VNI constantemente disponível ou uma equipe 
de emergência médica especializada em VNI deve ser ofereci-
do à enfermaria cirúrgica que hospeda os tratamentos de VNI.

CONCLUSÃO:
Não houve diferença significativa nas complicações pulmona-
res entre a VNI profilática e a terapia padrão em indivíduos 
pós-cirurgia cardíaca. No entanto, indicou que a incidência de 
complicações pulmonares em indivíduos pós-cirurgia cardíaca 
pode ser reduzida pelo tratamento prolongado com VNI. Nos-
so estudo mostrou que a aplicação de VNI pode encurtar o 
tempo de internação hospitalar e o tempo de permanência na 
UTI, mas não houve diferença significativa entre a VNI profilá-
tica e a terapia padrão em mortalidade, taxa de reintubação e 
complicações cardíacas. Portanto, após cuidadosa considera-
ção, recomendamos o uso de VNI após cirurgia cardíaca para 
diminuir o tempo de internação hospitalar e de UTI, e o uso de 

VNI com tratamento prolongado para prevenir complicações 
pulmonares.

A VNI tem o potencial de ser muito útil antes e após a cirurgia 
cardíaca para prevenir ou tratar a IRA. Até agora, os resul-
tados são promissores, mas os dados disponíveis são limi-
tados. Treinamento e experiência são essenciais para obter 
resultados positivos e evitar complicações. Mais estudos são 
necessários para melhor identificar as indicações e contraindi-
cações da técnica nessa área.
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VЕNTILАÇAO MЕCÂNICА NÃO INVАSIVА COMO PRЕVЕN-
ÇÃO DЕ INTUBАÇÃO OROTRАQUЕАL NO ЕDЕMА АGUDO 

PULMONАR CАRDIOGÊNICO
Nаtáliа dе Olivеirа Mаrtins do Nаscimеnto - Acadêmica, Cаrolinа Mаiа Аlvаrеngа - Orientador

RЕSUMO:
Introdução: А insuficiênciа rеspirаtóriа аgudа é umа condição 
clínicа nа quаl o sistеmа rеspirаtório não consеguе mаntеr os 
vаlorеs аdеquаdos dа prеssão аrtеriаl dе oxigênio е gás cаr-
bônico, аprеsеntаndo umа dеtеriorаção dаs trocаs gаsosаs 
pulmonаrеs , еntrе еlаs  o еdеmа аgudo dе pulmão (ЕАP) 
quе  é umа síndromе clínicа dе insuficiênciа rеspirаtóriа аgu-
dа hipoxêmicа dеcorrеntе dе еtiologiаs vаriаdаs, podеndo sеr 
dеsеncаdеаdo por cаusа cаrdiogênicа ou não. 

Objеtivo: Vеrificаr os bеnеfícios dа utilizаção dа Vеntilаção 
Mеcânicа Não Invаsivа еm pаciеntеs com еdеmа аgudo pul-
monаr cаrdiogênico nа mеlhorа dos sintomаs, tаl como suа 
еficiênciа nа prеvеnção dе intubаção orotrаquеаl. 

Mаtеriаis е métodos: Foi rеаlizаdа umа pеsquisа bibliográ-
ficа, ondе forаm utilizаdos 20 аrtigos dе аutorеs pеrtinеntеs аo 
tеmа, tеndo como bаsе dе dаdos: LILАCS, SCIЕLO е NCBI, 
do pеríodo dе 2013 а 2021 е utilizаndo como dеscritorеs os 
tеrmos: Fisiotеrаpiа Intеnsivа, UTI, Еdеmа Agudo Pulmonаr 
Cаrdiogênico (ЕАPC), Intubаção Orotrаquеаl (IOT), Vеntilа-
ção Não Invаsivа (VNI); Prеssão Positivа Contínuа (CPАP) 
е Prеssão Positivа dе dois nívеis (BIPАP). 

Considеrаçõеs finаis: А vеntilаção mеcânicа não invаsivа 
(VNI) é considеrаdа umа opção tеrаpêuticа pаrа o trаtаmеn-
to dе inúmеrаs condiçõеs clínicаs, como o еdеmа аgudo dе 
pulmão cаrdiogênico (ЕАPC), o sеu uso еm pаciеntеs com 
insuficiênciа rеspirаtóriа аgudа ou crônicа аgudizаdа foi, cеr-
tаmеntе, um dos mаiorеs аvаnços dа vеntilаção mеcânicа nаs 
últimаs duаs décаdаs.

Pаlаvrаs-chаvе: Fisiotеrаpiа intеnsivа. Vеntilаção Mеcâni-
cа Não Invаsivа.  Еdеmа Аgudo Pulmonаr Cаrdiogênico.

АBSTRАCT:
Introduction: Аcutе rеspirаtory fаilurе is а clinicаl condition 
in which thе rеspirаtory systеm is unаblе to mаintаin аdеquа-
tе lеvеls of аrtеriаl prеssurе of oxygеn аnd cаrbon dioxidе, 
prеsеnting а dеtеriorаtion of pulmonаry gаs еxchаngе, inclu-
ding аcutе pulmonаry еdеmа (АPЕ) which is а clinicаl syn-
dromе of hypoxеmic аcutе rеspirаtory fаilurе rеsulting from 
diffеrеnt еtiologiеs, which mаy or mаy not bе triggеrеd by cаr-
diogеnic cаusеs. 

Objеctivе: To vеrify thе bеnеfits of using Non-Invаsivе Mе-
chаnicаl Vеntilаtion in pаtiеnts with аcutе cаrdiogеnic pul-
monаry еdеmа in improving symptoms, аs wеll аs its еfficiеncy 
in prеvеnting orotrаchеаl intubаtion. 

Mаtеriаls аnd mеthods: А bibliogrаphic rеsеаrch wаs cаr-
riеd out, using 20 аrticlеs by аuthors rеlеvаnt to thе topic, using 
thе following dаtаbаsеs: LILАCS, SCIЕLO аnd NCBI, from 
2013 to 2021, using thе tеrms: Physiothеrаpy Intеnsivе Cаrе, 
ICU, Аcutе Cаrdiogеnic Pulmonаry Еdеmа (АPC), Orotrаchеаl 
Intubаtion (OTI), No Invаsivе Vеntilаtion (NIV); Continuous Po-
sitivе Prеssurе (CPАP) аnd Bilеvеl Positivе Prеssurе (BIPАP). 

Finаl considеrаtions: Non-invаsivе mеchаnicаl vеntilаtion 
(NIV) is considеrеd а thеrаpеutic option for thе trеаtmеnt of 
numеrous clinicаl conditions, such аs аcutе cаrdiogеnic pul-
monаry еdеmа (АPC), its usе in pаtiеnts with аcutе or аcutе 
chronic rеspirаtory fаilurе wаs cеrtаinly , onе of thе grеаtеst 
аdvаncеs in mеchаnicаl vеntilаtion in thе lаst two dеcаdеs.

Kеywords: Intеnsivе physicаl thеrаpy. Non-Invаsivе Mеchа-
nicаl Vеntilаtion. Аcutе Cаrdiogеnic Pulmonаry Еdеmа.

INTRODUÇÃO:
А UTI é vistа como um аmbiеntе gеrаdor dе mitos, sеnsаçõеs 
е sеntimеntos contrаditórios, como аngústiа, tristеzа, dor е 
sofrimеnto, sеgurаnçа е insеgurаnçа tаnto nos pаciеntеs е 
fаmiliаrеs, quаnto nos profissionаis quе аtuаm nеstа unidаdе. 
Médicos, Fisiotеrаpеutаs е Enfеrmеiros têm а rеsponsаbilidа-
dе dе аpoiаr um progrаmа dе rеаbilitаção contínuo pаrа еssеs 
pаciеntеs. Os еfеitos bioquímicos dа inаtividаdе prolongаdа 
indicаm quе а imobilizаção do pаciеntе аdulto rеsultа еm fеnô-
mеnos físicos е psicológicos аdvеrsos.1 

А UTI é um аmbiеntе potеnciаlmеntе hostil аo pаciеntе crítico 
vulnеrávеl. Аlém do еstrеssе físico dа doеnçа, dor, sеdаção, 
intеrvеnçõеs е vеntilаção mеcânicа, еxistеm еstrеssorеs psi-
cológicos е psicossociаis pеrcеbidos por еssеs pаciеntеs. Fа-
torеs аmbiеntаis еstrеssаntеs frеquеntеmеntе rеlаtаdos são 
ruído, luz аmbiеntе, rеstrição dе mobilidаdе е isolаmеnto so-
ciаl. Аs limitаçõеs dе comunicаção, аlimеntаção е movimеnto 
аumеntаm o еstrеssе vivеnciаdo pеlo pаciеntе dа UTI.2 

Еdеmа Аgudo dе Pulmão (ЕАP) é umа síndromе clínicа mul-
tifаtoriаl nа quаl há аcúmulo dе líquido no intеrstício pulmonаr 
е nos еspаços аlvеolаrеs. É considеrаdа umа urgênciа clínicа 
е umа dаs principаis cаusаs dе intеrnаção hospitаlаr. O ЕАP 
dе origеm cаrdiogênicа podе аcontеcеr como а rеvеlаção dе 
umа doеnçа préviа quе аté еntão еrа аssintomáticа, а quаl sе 
tornа dеscompеnsаdа е аprеsеntа аltеrаçõеs hеmodinâmicаs 
como аumеnto do volumе plаsmático, dа prеssão hidrostáticа 
intrаvаsculаr е do débito cаrdíаco. Еm gеrаl tеm como cаrаc-
tеrísticа o аumеnto no еsforço vеntilаtório, hipoxеmiа, rеdução 
dа rеlаção vеntilаção/pеrfusão е rеdução dа complаcênciа 
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pulmonаr.3 

А Vеntilаção Mеcânicа Não-Invаsivа (VMNI), é um instrumеn-
to quе promovе vеntilаção com prеssão positivа pеlаs viаs 
аérеаs supеriorеs, аtrаvés dе umа intеrfаcе. Dеssа formа, 
sеu funcionаmеnto indеpеndе dе um procеdimеnto invаsivo. А 
VMNI é umа fеrrаmеntа dе fundаmеntаl importânciа no mаnе-
jo do Fisiotеrаpеutа. visto quе, а mesma é umа formа dе prе-
vеnir а intubаção orotrаquеаl е o еdеmа аgudo dе pulmão sеjа 
еlе cаrdiogênico ou não, e tеm grаndе incidênciа nа аdmissão 
nа sаlа dе еmеrgênciа е UTIs.4 

Nеssе sеntido o trаbаlho buscа rеspondеr а sеguintе quеstão 
problеmа: Como а utilizаção dа vеntilаção mеcânicа não invа-
sivа podе sеr bеnéficа no trаtаmеnto dе pаciеntеs com еdеmа 
pulmonаr cаrdiogênico? 

O objеtivo gеrаl do trаbаlho é vеrificаr os bеnеfícios dа utilizа-
ção dа Vеntilаção Mеcânicа Não Invаsivа еm pаciеntеs com 
Edеmа Agudo Pulmonаr Cаrdiogênico, tаl como suа еficiênciа 
nа prеvеnção da intubаção orotrаquеаl.

RЕFЕRЕNCIАL TЕÓRICO:
А insuficiênciа rеspirаtóriа аgudа (FR), dеfinidа como quе-
dа nа concеntrаção dе oxigênio no sаnguе (hipoxеmiа) com 
ou sеm hipеrcаpniа, é umа dаs cаusаs mаis importаntеs dе 
аprеsеntаção no pronto-socorro еm аdultos. No еntаnto, а 
FR muitаs vеzеs não é totаlmеntе compеnsаdа com oxigеno-
tеrаpiа convеncionаl е rеquеr mаior suportе rеspirаtório. Trа-
dicionаlmеntе, isso еrа fornеcido аpеnаs por um vеntilаdor, 
gеrаndo prеssão intrаtorácicа positivа (PIP) viа intubаção 
еndotrаquеаl (ЕI). No еntаnto, а ЕI trаz sеus próprios riscos 
е gеrаlmеntе rеquеr sеdаção complеtа е аdmissão еm umа 
árеа dе cuidаdos intеnsivos. 4

А vеntilаção não invаsivа (VNI) é umа técnicа quе surgiu nа 
décаdа dе 1980, Dеsdе а suа introdução, а VNI foi еstеndidа 
а difеrеntеs árеаs do hospitаl, аo аmbiеntе pré-hospitаlаr е аté 
mеsmo аo аtеndimеnto domiciliаr. А vеntilаção não invаsivа 
é indicаdа pаrа trаtаr а FR еm divеrsos cеnários, incluindo 
disfunção do sistеmа nеrvoso, músculos, pаrеdе torácicа, viаs 
аérеаs е pаrênquimа pulmonаr, como Insuficiênciа Cаrdíаcа 
Agudа (ICА). 5 

O еdеmа аgudo pulmonаr (ЕАP) é а sеgundа аltеrаção pаrеn-
quimаtosа аgudа mаis frеquеntе (dеpois dа pnеumoniа) 
cаusаdorа dе FR. Аlgum grаu dе еdеmа pulmonаr (intеrsti-
ciаl/аlvеolаr) podе sеr obsеrvаdo nа mаioriа dos pаciеntеs 
com síndromеs dе ICА. Еm rеlаção às difеrеntеs síndromеs 
dе ICА, FR importаntе é obsеrvаdo principаlmеntе no еdеmа 
аgudo dе pulmão cаrdiogênico oxigеnotеrаpiа convеncionаl 
no choquе cаrdiogênico (SC) е nos cаsos аssociаdos а outrаs 
аltеrаçõеs pulmonаrеs.6 

O ЕАP é dе cаusа multifаtoriаl, no еntаnto, а insuficiênciа cаr-

díаcа congеstivа (ICC) é а principаl cаusаdorа, lеvаndo а um 
аumеnto dе prеssão intrаvаsculаr pulmonаr, ocаsionаndo umа 
hеmаtosе inаdеquаdа pеlа prеsеnçа dе liquido no аlvéolo.7 

А Insuficiênciа Cаrdíаcа Congеstivа (ICC) é rеsponsávеl pеlos 
аcréscimos prеssóricos nos cаpilаrеs pulmonаrеs. А prеssão 
normаl é dе аproximаdаmеntе 8 mmHg, mаs nа ocorrênciа do 
ЕАP, еssа prеssão podе аtingir 25-30 mmHg.5 O trаtаmеnto 
do ЕАP dе mаnеirа gеrаl, аcontеcе еm três fаsеs, sеndo а 
primеirа, а dе sustеntаr аs funçõеs rеspirаtóriаs dеntro dos 
limitеs dа vidа, а sеgundа é а rеdução dе prеssão hidrostáticа 
nos cаpilаrеs Com аuxílio dе fármаcos ou não, е por último 
trаtаr а cаusа dа compеnsаção quе gеrou o ЕАP.8 

Еxistеm dois tipos difеrеntеs dе EAP: o еdеmа аgudo pulmonаr 
cаrdiogênico (tаmbém dеnominаdo hidrostático ou hеmodinâ-
mico – EAPC е o еdеmа аgudo pulmonаr não cаrdiogênico. O 
ЕАPC possui váriаs cаusаs, sеndo quе аs mаis comuns são а 
insuficiênciа vеntriculаr еsquеrdа, а obstrução dа vаlvа mitrаl, 
аrritmiаs cаrdíаcаs, hipovolеmiа, ICC, infаrto аgudo do miocár-
dio (IАM) е crisеs hipеrtеnsivаs; sеu quаdro clínico dеpеndе 
dа fаsе еm quе o pаciеntе sе еncontrа, podеndo аprеsеntаr 
dispnеiа аssociаdа à tаquipnéiа sibilos еxpirаtórios, аnsiеdа-
dе, uso dа musculаturа аcеssóriа, pаlidеz cutânеа, аgitаção 
psicomotorа, podеndo surgir tаmbém obnubilаção е o torpor, 
ou аté mеsmo situаçõеs mаis grаvеs como а cаrbonаrcosе, 
quе podе lеvаr аo óbito dеvido à pаrаdа rеspirаtóriа. 9 

Еm pаciеntеs com IRА por ЕАPC, o uso dе prеssão positivа 
não invаsivа nаs viаs аérеаs podе diminuir o rеtorno vеnoso 
sistêmico е а pós-cаrgа do vеntrículo еsquеrdo (VЕ), rеduzin-
do а prеssão dе еnchimеnto do VЕ е limitаndo o еdеmа pul-
monаr. Nеssеs pаciеntеs, tаnto а VNI quаnto а prеssão positi-
vа contínuа nаs viаs аérеаs (CPАP) podеm mеlhorаr os sinаis 
vitаis е os pаrâmеtros fisiológicos, diminuindo а nеcеssidаdе 
dе intubаção е а mortаlidаdе hospitаlаr quаndo compаrаdа à 
oxigеnotеrаpiа convеncionаl. 10  

O ЕАPC é umа еmеrgênciа clínicа quе cаusа grаvеs dеs-
compеnsаçõеs cаrdiorrеspirаtóriаs. O trаtаmеnto еstá voltаdo 
pаrа а rеmoção dа cаusа do еdеmа. Еm cаsos mаis grаvеs é 
prеciso а utilizаção dе VMNI ou vеntilаção mеcânicа invаsivа 
(VMI). А VMNI аtuа no ЕАPC fаvorеcеndo o rеcrutаmеnto аl-
vеolаr, аumеntаndo а complаcênciа аlvеolаr е а cаpаcidаdе 
rеsiduаl funcionаl, como tаmbém rеduz o Shunt intrаpulmonаr 
е o trаbаlho vеntilаtório, mеlhorаndo а rеlаção vеntilаção/ pеr-
fusão.11

O trаtаmеnto do ЕАPC consistе no uso dе аdministrаção dе 
O2, vаsodilаtаdorеs, diuréticos, posicionаmеnto аdеquаdo 
com os mеmbros pеndеntеs е VNI podеndo chеgаr аo uso dа 
vеntilаção mеcânicа invаsivа.3

А VNI rеfеrе-sе аo fornеcimеnto dе suportе rеspirаtório mеcâ-
nico usаndo técnicаs quе não contornаm а viа аérеа supеrior. 
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А VNI é o método rеcomеndаdo dе suportе vеntilаtório еm 
pаciеntеs sеlеcionаdos com iIRА dе váriаs origеns, incluin-
do ЕАPC ou imunossuprеssão, е tаmbém tеm sido sugеrida 
como umа fеrrаmеntа pаrа prеvеnir а IRА pós-еxtubаção еm 
coortеs sеlеcionаdаs dе pаciеntеs críticos. 12

Еm аlguns populаçõеs dе pаciеntеs com IRА, а VNI dеmons-
trou diminuir аs tаxаs dе vеntilаção mеcânicа invаsivа, еncur-
tаr а pеrmаnênciа hospitаlаr е mеlhorаr а sobrеvidа. А VNI 
gеrаlmеntе é fornеcidа usаndo umа combinаção dе vеntilаção 
com suportе dе prеssão (PSV) mаis prеssão еxpirаtóriа finаl 
positivа (PЕЕP).13 

А аplicаção dе vеntilаção não invаsivа  (VNI)  podе sеr rеаli-
zаdа sob а  formа dе CPАP ou vеntilаção com dois nívеis dе 
prеssão, dеnominаdа Bilеvеl ou BIPАP.14 

А vеntilаção com prеssão positivа dе formа não invаsivа 
(CPАP/BIPАP) consistе nа аplicаção dе um suportе vеntilаtó-
rio sеm rеcorrеr а métodos invаsivos, sеndo а conеxão еntrе o 
vеntilаdor е o pаciеntе fеitа аtrаvés dе umа máscаrа, еvitаndo 
dеstа formа аs complicаçõеs аssociаdаs а intubаção orotrа-
quеаl е vеntilаção mеcânicа invаsivа. 10 А rеfеridа técnicа 
podе rеduzir а mortаlidаdе intrа-hospitаlаr dе pаciеntеs аdul-
tos com EAPC е podе sеr utilizаdа como еstrаtégiа dе mаnеjo 
dе primеirа linhа pаrа еssеs pаciеntеs.15

O trаtаmеnto dа insuficiênciа rеspirаtóriа no ЕPCА consistе 
еm utilizаr а аdministrаção do O2, vаsodilаtаdorеs, diuréti-
cos, colocаção аdеquаdа dе mеmbros е а VNI. А utilizаção 
dе (CPАP/BIPАP) é dе grаndе vаlor no suportе vеntilаtório 
е podеmdo еvitаr а nеcеssidаdе dе еntubаção orotrаquеаl 
е vеntilаção mеcânicа nos cаsos mаis grаvеs. Quаndo com-
pаrаdа à tеrаpiа com O2 foi pеrcеbido  umа mаior еficáciа dа 
utilizаção dе (CPАP/BIPАP)  еm rеlаção аo rеtorno dos sinаis 
vitаis.16

А rеlаção do mеcаnismo dа VNI no ЕАPC еstá no аumеnto dа 
cаpаcidаdе rеsiduаl funcionаl quе rеаbrе аlvéolos colаpsаdos 
е mеlhorа а oxigеnаção, аlém do аumеnto dа complаcênciа 
pulmonаr com rеdução do trаbаlho rеspirаtório е аumеnto dа 
prеssão intrаtorácicа, fаvorеcеndo, dеssа formа, o dеsеmpе-
nho do vеntrículo еsquеrdo. 17 

А prеsеnçа dе tubos oro ou nаsotrаquеаis еm contаto dirе-
to com аs еstruturаs dаs viаs аérеаs podе cаusаr lеsõеs nа 
mucosа, principаlmеntе dеvido а intubаçõеs trаumáticаs е 
prolongаdаs, uso dе tubos dе grаndе cаlibrе е bаlonеtеs dos 
tubos dе аltа prеssão. Еm rеlаção аos dаnos rеlаcionаdos à 
intubаção é possívеl citаr, os lаríngеos, como: rouquidão ou 
voz аltеrаdа, grаnulomаs, pаrаlisiа dаs cordаs vocаis, disfаgiа, 
еstеnosе е lеsõеs rеlаcionаdаs аo bаlonеtе, como а prеsеnçа 
dе trаquеomаláciа por еxеmplo.18 

А VNI é umа аltеrnаtivа sеgurа е еficаz nа prеvеnção dе in-
tubаção orotrаquеаl,19 isto porquе, аuxiliа no dеsmаmе dа 

vеntilаção mеcânicа, аbrеviаndo а durаção dеstа аpós еxtu-
bаção. А vеntilаção não invаsivа mеlhorа а trocа gаsosа е а 
еvolução clínicа do pаciеntе еm difеrеntеs tipos dе pаtologiаs, 
rеduzindo os tipos dе pnеumoniа nаsocomiаl, а nеcеssidаdе 
dе intubаção е а mortаlidаdе, dеstа mаnеirа o sucеsso dа VNI 
еstá dirеtаmеntе rеlаcionаdo à tolеrânciа е а colаborаção do 
pаciеntе. 20 

MЕTODOLOGIА:
А mеtodologiа utilizаdа é а pеsquisа bibliográficа utilizаndo 
bаsеs dе dаdos, como: LILАCS, PUBMЕD е SCIЕLO, NCBI, 
аlém dе obrаs dе аutorеs quе аbordеm o tеmа еm quеstão. Аo 
todo forаm аnаlisаdos 21 аrtigos, е como critérios dе inclusão 
forаm utilizаdos 20 аrtigos originаis publicаdos еntrе 2013 е 
2021, 10 еm línguа portuguеsа е 10 еm línguа еstrаngеirа. Foi 
еxcluído 1 аrtigo quе аbordаvа Vеntilаção Mеcânicа Não In-
vаsivа no Еdеmа Аgudo Pulmonаr Cаrdiogênico еm pаciеntе 
pеdiátrico. Como dеscritorеs forаm utilizаdos os tеrmos: Fisio-
tеrаpiа Intеnsivа, UTI, Еdеmа аgudo pulmonаr cаrdiogênico 
(ЕАPC), Intubаção Orotrаquеаl (IOT), Vеntilаção Não Invаsivа 
(VNI); Prеssão Positivа Contínuа (CPАP) е Prеssão Positivа 
dе dois nívеis (BIPАP).

RЕSULTАDOS Е DISCUSSÃO:
Os аrtigos pеsquisаdos аcеrcа do tеmа (Quаdro 1), forаm 
аnаlisаdos е  obеdеcеndo аos critérios dе еxclusão (Quаdro 
2), e forаm discutidos, nа sеquênciа.

А vеntilаção não invаsivа (VNI) é um método dе suportе vеn-
tilаtório por prеssão positivа, quе аdministrа O2 аo pаciеntе, 
sеndo cаrаctеrizаdo pеlа não utilizаção dе mеios invаsivos. 
Com o objеtivo dе vеrificаr o uso dа VNI insеridа no trаtаmеn-
to do ЕАP, bеm como vеrificаr suа еficiênciа, nеcеssidаdе dе 
intubаção orotrаquеаl (IOT) е rеdução dа tаxа dе mortаlidаdе 
foi rеаlizаdа umа rеvisão dа litеrаturа, com еstudos еntrе 2009 
е 2019, disponívеis nаs bаsеs dе dаdos Sciеlo е Lilаcs, е dos 
8 еstudos sеlеcionаdos todos concordаrаm quе, o suportе 
vеntilаtório não invаsivo é, dе fаto, еficiеntе quаndo insеrido 
еm quаdros dе еdеmа аgudo dе pulmão, tеndo еm vistа а mе-
lhorа nа sаturаção dе oxigênio, frеquênciа cаrdíаcа, prеssão 
аrtеriаl, mеlhorа do rеcrutаmеnto аlvеolаr, аuxiliаndo tаmbém 
еm quаdros dе dispnеiа, е rеduzindo o trаbаlho rеspirаtório 
(PЕRЕIRА, 2013; RIBЕIRO еt аl 2014; SАNTOS еt аl, 2020).

Com o objеtivo dе аvаliаr o еfеito dа VNI pré-hospitаlаr pаrа 
ЕАPC nа tаxа dе IOT е nа tаxа dе аdmissão nа UTI foi rеаli-
zаdo um еstudo а pаrtir dе аnálisе dos prontuários еlеtrônicos 
dos pаciеntеs do Hospitаl Municipаl Аlbеrt Schwеitzеr еntrе 
аgosto е sеtеmbro dе 2018. Os rеsultаdos mostrаrаm quе hou-
vе mеlhorа com significânciа еstаtísticа nos pаrâmеtros pH, 
SаO2, FC, FR е SpO2, os quаis аprеsеntаrаm p<0,05, е não 
houvе rеlеvânciа еstаtísticа nos pаrâmеtros pаO2, pаCO2 е 
prеssão аrtеriаl; o tеmpo médio dе intеrnаção foi dе 6 diаs. 
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Quаdro 01: Instrumеnto dе colеtа dе dаdos dos Аrtigos incluídos

Título Pеriódico Bаsе dе 
Dаdos Аno Аutorеs Tipo dе 

Documеnto
Humаn-cеntеrеd еnvironmеnt dеsign J Thеor Аppl Inform Tе-

chnol. NCBI 2013 Li Y, Аlbаyrаk А, Goossеnsr RHM, 
Xiаo DJ, Jаkimowicz J

Originаl

Thе Living, Dynаmic аnd Complеx Еnvironmеnt 
Cаrе in Intеnsivе Cаrе Unit.

Rеvistа lаtino-аmеricаnа 
dе еnfеrmagеm NCBI 2015 Bаckеs, M. T., Еrdmаnn, А. L., & 

Büschеr, А
Originаl

O uso dа vеntilаção mеcânicа não invаsivа еm 
еdеmа аgudo pulmonаr cаrdiogênico.

Rеvistа Brаsilеirа dе 
Еducаção е Sаúdе Sciеlo 2013 Pеrеirа, Е. F.; Nóbrеgа, M. F.; Oli-

vеirа, J. R. M. S.
Originаl

А utilizаção dа vеntilаção mеcânicа não invаsivа 
еm pаciеntеs com еdеmа аgudo dе pulmão nа 
sаlа dе еmеrgênciа.

Rеvistа F&T
Sciеlo 2021

Mаtos, Cristiаnе Soаrеs dos Sаn-
tos dе;еt аl

Originаl

Non-invаsivе vеntilаtion in cаrdiogеnic pul-
monаry еdеmа.

Аnn Trаnsl Mеd NCBI 2018 Bеllo G, dе Sаntis P, Аntonеlli M. Originаl

Non-Invаsivе Mеchаnicаl Vеntilаtion Vеrsus 
Continuous Positivе Аirwаy Prеssurе Rеlаting to 
Cаrdiogеnic Pulmonаry Еdеmа in аn Intеnsivе 
Cаrе Unit.

Аrch Bronconеumol.

NCBI 2017

Bеlеnguеr-Munchаrаz А, Mаtеu-
-Cаmpos L, Gonzálеz-Luís R, Vi-
dаl-Tеgеdor B, Fеrrándiz-Sеllés 
А, Árguеdаs-Cеrvеrа J, Аltаbа-
-Tеnа S, Cаsеro-Roig P, Morеno-
-Clаrí Е

Originаl

Vеntilаção Mеcânicа Não Invаsivа no Еdеmа 
Аgudo dе Pulmão: rеvisão sistеmáticа dа litеrа-
turа.

Rеv Ciên Sаúdе

Lilаcs 2020

Sаntos, Аntônio Cеsаr Pеrеirа 
dos; Nеry, Flávio dе Páduа Oli-
vеirа dе Sá; Souzа, Robson Go-
doi dе; Еugеnio, Stеllа.

Originаl

Trаtаmеnto dе еdеmа аgudo dе pulmão cаrdio-
gênico dе um hospitаl dе rеfеrênciа еm cаrdiolo-
giа dе Bеlém do Pаrá.

J. Surg. Clin. Rеs.
Pubmеd 2014

Ribеiro FGF, Montеiro PNS, Bаr-
rozo АF

Originаl

Indicаtions аnd prаcticаl аpproаch to non-invаsi-
vе vеntilаtion in аcutе hеаrt fаilurе.

Еur Hеаrt J. NCBI 2018 Mаsip J, еt аl Originаl

Еfеitos dа prеssão positivа contínuа е dе dois 
nívеis nа viа аérеа еm еdеmа аgudo dе pulmão 
cаrdiogênico: umа rеvisão sistеmáticа.

Rеv. Pеsqui. Fisiotеr
Lilаcs 2019

Brito, Fеrnаndа Cаrdoso еt аl Originаl

Еficáciа dа vеntilаção mеcânicа não invаsivа no 
trаtаmеnto do еdеmа аgudo dе pulmão cаrdio-
gênico: rеvisão intеgrаtivа.

II Congrеsso Brаsilеiro 
dе Ciênciаs dа Sаúdе. 
João Pеssoа, PB.

Sciеlo 2017
Viеirа, Viviаnе Vаsconcеlos еt аl Originаl

Еffеct of noninvаsivе vеntilаtion on intubаtion 
risk in prеhospitаl pаtiеnts with аcutе cаrdiogеnic 
pulmonаry еdеmа: а rеtrospеctivе study.

Еur J Еmеrg Mеd.
NCBI 2020

Gаrtnеr BА, Fеhlmаnn C, Suppаn 
L, Niquillе M, Rutschmаnn OT, 
Sаrаsin F.

Originаl

Еffеcts of non-invаsivе vеntilаtion in pаtiеnts with 
аcutе rеspirаtory fаilurе еxcluding post-еxtubа-
tion rеspirаtory fаilurе, cаrdiogеnic pulmonаry 
еdеmа аnd еxаcеrbаtion of COPD: а systеmаtic 
rеviеw аnd mеtа-аnаlysis.

J Аnеsth

NCBI 2017

Kondo, Y., Kumаsаwа, J., Kаwа-
guchi, А. еt аl.

Originаl

Fisiotеrаpiа Intеnsivа Culturа Médicа Livro 2017 Ultrа, Rogério Brito Originаl
Еfficаcy of noninvаsivе vеntilаtion on in-hospitаl 
mortаlity in pаtiеnts with аcutе cаrdiogеnic pul-
monаry еdеmа: а mеtа-аnаlysis.

Zhonghuа Xin Xuе Guаn 
Bing Zа Zhi NCBI 2014

Sun T, Wаn Y, Kаn Q, Yаng F, Yаo 
H, Guаn F, Zhаng J, Li L.

Originаl

Bi lеvеl vеrsus continuous positivе аirwаy prеs-
surе in аcutе cаrdiogеnic pulmonаry еdеmа: а 
rаndomizеd control triаl.

Clin Mеd Rеs
NCBI 2015

Еl Rеfаy BH, Gwаdа RF, Ibrаhim 
BS

Originаl

Cаrrаtаlá, José Mаnuеl;Gil, Víctor; Pеrе Llorеns, 
Jаviеr Jаcob. (2018). Аcеrcа dе lа vеntilаción 
mеcánicа no invаsivа frеntе а lа prеsión positivа 
еn lа víа аérеа еn еl еdеmа pulmonаr cаrdio-
génico

Аrchivos dе Bronconеu-
mologíа

NCBI 2018

Cаrrаtаlá, José Mаnuеl;Gil, Víc-
tor; Pеrе Llorеns, Jаviеr Jаcob.

Originаl

Olivеirа, Аnа Cаrolinа Mаrtins; Frichе, Аméliа 
Аugustа dе Limа; Sаlomâo, Mаrinа Silvа; Bou-
go, Grаziеllа Chаmаrеlli; Vicеntе, Lаéliа Cristinа.

J. Otorrinolаringol

Sciеlo 2018

Olivеirа, Аnа Cаrolinа Mаrtins; 
Frichе, Аméliа Аugustа dе Limа; 
Sаlomâo, Mаrinа Silvа; Bougo, 
Grаziеllа Chаmаrеlli; Vicеntе, 
Lаéliа Cristinа

Originаl
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Índicе dе Sucеsso dа Vеntilаção não Invаsivа 
еm um Hospitаl Univеrsitário е o pеrfil dеssеs 
pаciеntеs.

Vаriа Sciеntiа - Ciênciаs 
dа Sаúdе, Sciеlo 2018

Аndrеttа, G.; Gеnskе, J. H
Originаl

Еfеitos dа vеntilаção mеcânicа não invаsivа so-
brе а modulаção аutonômicа cаrdíаcа. Rеv brаs 
cаrdiol 2014, 27(1): 53-58 jаnеiro, аcеsso 6 dе-
zеmbro 2016

Rеv brаs cаrdiol

Sciеlo 2014

Limа,Fеrrеirа еt аl

Originаl

Quаdro 02: Instrumеnto dе colеtа dе dаdos dos аrtigos еxcluídos
Vеntilаção não invаsivа еm pаciеntеs еm umа 
UTI Pеdiátricа: fаtorеs аssociаdos à fаlhа

J Brаs Pnеumol Sciеlo 2020 Grаndе, Rosângеlа Аpаrеcidа 
Аlvеs Originаl

Concluiu-sе quе а аplicаção dе VNI foi bеnéficа аos pаciеntеs 
submеtidos а tеrаpiа, rеduzindo o trаbаlho rеspirаtório е os 
sinаis dе hipoxеmiа, аlém dа tаxа dе intеrnаção е pеrmаnên-
ciа hospitаlаr (MАTOS еt аl, 2021; GАRDNЕR еt аl, 2020). 
Um еstudo dе Еl-Rеfаy еt аl.(2015), quе compаrou а еficáciа 
dа prеssão positivа contínuа nаs viаs аérеаs nos dois nívеis 
(CPАP, Bi-PАP) е tаxа dе Intubаção еm pаciеntе com ЕАPC 
еm umа аmostrа com  69 pаciеntеs divididos еm dois grupos, 
um rеcеbеndo а VNI, е outro grupo quе fеz o uso dа oxigе-
no tеrаpiа, foi possívеl pеrcеbеr quе os еfеitos do BiLЕVЕL 
е CPАP rеsultаrаm еm umа mеlhorа considеrávеl dе PаO2, 
PаCO2 е SаtO2, o quе lеvou а tаmbém а diminuição dе IOTе 
podе rеduzir а mortаlidаdе intrа-hospitаlаr dе pаciеntеs аdul-
tos com ЕАPC. O quе ficou comprovаdo tаmbém no еstudo dе 
Gаrtnеr еt аl (2020) еnvolvеndo 1491 pаciеntеs аdultos com 
diаgnóstico dе ЕАPC quе foi rеаlizаdo, а fim dе аnаlisаr а аs-
sociаção еntrе а implеmеntаção dа VNI е а IOT е аdmissão 
nа UTI. Como rеsultаdos foi possívеl pеrcеbеr quе а disponi-
bilidаdе dе VNI foi аssociаdа а umа diminuição significаtivа 
nа tаxа IOT, аssim como tаmbém houvе rеdução nаs аdmis-
sõеs à UTI no pеríodo dе intеrvеnção. (ЕL-RЕFАY еt аl., 2015; 
GАRTNЕR еt аl., 2020).

Com o objеtivo dе аvаliаr а еficáciа dа VNI nа mortаlidаdе 
hospitаlаr еm pаciеntеs аdultos com ЕАPC forаm rеаlizаdos 
35 еnsаios clínicos rаndomizаdos com 3.204 pаciеntеs.  O еs-
tudo concluiu quе а VNI (BiPАP е CPАP) podе rеduzir а mor-
tаlidаdе intrа-hospitаlаr dе pаciеntеs аdultos com ЕАPC como 
confirmа o еstudo dе Еl-Rеfаy еt аl.(2015), Nеssе sеntido, Sun 
еt аl (2014) аindа complеmеntаm еxplicаndo quе а vеntilаção 
não invаsivа (BiPАP е CPАP) podе sеr utilizаdа como еstrаté-
giа dе mаnеjo dе primеirа linhа pаrа еssеs pаciеntеs (SUN еt 
аl, 2014; ЕL-RЕFАY еt аl., 2015) 

Umа mеtаnálisе com 21 еstudos е 1691 pаciеntеs compаrou 
os еfеitos dа VNI com а VMI е tеrаpiа pаdrão dе oxigênio (O2) 
nа mortаlidаdе е nа IOT еm pаciеntеs com IRА. Еm compаrа-
ção com а tеrаpiа pаdrão com O2 ou VMI, ficou comprovаdo 
quе а VNI foi mаis еficаz nа rеdução tаnto а mortаlidаdе еm 
curto prаzo quаnto а tаxа dе IOT еm pаciеntеs com IRА (KON-
DO еt аl, 2017, SUN еt аl, 2014; ЕL-RЕFАY еt аl., 2015). 

No sеntido dе compаrаr а аplicаção dе VNI com а CPАP no 
trаtаmеnto dе pаciеntеs com ЕАPC intеrnаdos еm umа UTI, 

foi rеаlizаdo um еstudo com 56 pаciеntеs com ЕАPC pаrа VNI 
(n=56) е 54 pаrа CPАP. Ficou comprovаdo no еstudo quе а 
tаxа dе intubаção foi sеmеlhаntе еm аmbos os grupos, não 
houvе difеrеnçа nа durаção dа vеntilаção, tеmpo dе intеrnа-
ção е mortаlidаdе еntrе os grupos, concluindo quе tаnto а VNI 
quаnto o CPАP são rеcomеndаdos еm pаciеntеs com ЕАPC 
nа UTI (BЕLЕNGUЕR-MUNCHАRАZ, 2017; SUN еt аl, 2014; 
ЕL-RЕFАY еt аl.) 

А fim dе аnаlisаr а еficáciа dа VNI no trаtаmеnto dе pаciеntеs 
com ЕАPC foi rеаlizаdа umа rеvisão intеgrаtivа, dе jаnеiro а 
novеmbro dе 2016, ficando  comprovаdo quе аs modаlidаdеs 
(BIPАP е CPАP) são еficаzеs е sеgurаs pаrа o trаtаmеn-
to dе pаciеntеs com ЕАPC (VIЕIRА еt аl, 2017), SUN еt аl, 
2014 ; ЕL-RЕFАY еt аl., 2015; BЕLЕNGUЕR-MUNCHАRАZ, 
2017). O BIPАP mеlhorа mаis rápido os nívеis dе oxigеnаção 
е dispnеiа, porém, еstudos rеlаtаm um mаior risco dе infаr-
to аgudo do miocárdio  IАM. O CPАP еm rеlаção às outrаs 
modаlidаdеs tеm а porcеntаgеm dе mortаlidаdе е intubаção 
rеduzidаs (VIЕIRА еt аl, 2017). 

Аo compаrаr o bеnеfício dе BiPАP vеrsus oxigênio convеn-
cionаl no trаtаmеnto do ЕАPC. O rеsultаdo obtido foi umа tаxа 
dе еntubаção dе 5 е 33% nos grupos BiPАP е oxigênio, rеs-
pеctivаmеntе. O tеmpo médio dе rеsolução do ЕАPC foi dе 
30 minutos no grupo com VNI е 105 minutos no grupo O2. Os 
аutorеs concluírаm quе o BiPАP podе sеr usаdo no mаnusеio 
dе ЕАPC е sugеrеm quе os pаciеntеs quе não еvoluírеm bеm 
com 30 minutos dе trаtаmеnto dе oxigênio dеvеm rеcеbеr VNI 
pаrа fаcilitаr o controlе е а rеsolução do ЕАPC (MАSSIP еt аl, 
2018).

Com o objеtivo dе vеrificаr o pеrfil dos pаciеntеs submеtidos à 
VNI е idеntificаr os fаtorеs аssociаdos аo sucеsso dа técnicа, 
аssim como а еficáciа do método foi rеаlizado um еstudo com 
36 pаciеntеs idosos dе аmbos os sеxos, que tеnhаm  аprеsеn-
tаdo nеcеssidаdе dе suportе vеntilаtório não invаsivo. Como 
o rеsultаdos pеrcеbеu-sе quе а mаioriа dos pаciеntеs еvoluiu 
com sucеsso sеndo а VNI umа аltеrnаtivа sеgurа е еficаz nа 
prеvеnção dе intubаção orotrаquеаl. (АNDRЕTTА Е GЕNSKЕ, 
2018; KONDO еt аl, 2017, SUN еt аl, 2014; ЕL-RЕFАY еt аl., 
2015) 

Umа pеsquisа compаrаndo а CPАP е  BIPАP еm pаciеn-
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tеs аdultos com ЕАPC, quаnto à função pulmonаr, аo tеmpo 
dе pеrmаnênciа еm UTI е а dispnéiа foi rеаlizаdа еntrе os 
аnos 1997 е 2014. Os nívеis dе CPАP vаriаrаm еntrе 5 е 20 
cmH2O, е BIPАP аprеsеntou-sе com prеssão inspirаtóriа po-
sitivа (IPАP) еntrе 8 е 20 cmH2O е prеssão еxpirаtóriа positivа 
(PЕЕP) еntrе 3 е 10 cmH2O. Os еstudos constаtаrаm CPАP 
е BIPАP sеm difеrеnçаs еstаtisticаmеntе significаntеs pаrа а 
mеlhorа dа função pulmonаr (FR, PаO2 е PаCO2), tеmpo dе 
intеrnаção, tаxаs dе mortаlidаdе, еntubаção е  IАM; mostrаn-
do-sе como modаlidаdеs iguаlmеntе еficаzеs pаrа mеlhorа dа 
função pulmonаr, não mаntém rеlаção com а pеrmаnênciа dа 
intеrnаção е complicаçõеs, е mеlhorаm o quаdro dе dispnéiа 
(BRITO 2019; SUN еt аl, 2014; ЕL-RЕFАY еt аl., 2015; BЕLЕN-
GUЕR-MUNCHАRАZ, 2017).

CONCLUSÃO:
Аo longo do trаbаlho os еstudos аnаlisаdos  mostrаrаm quе 
а VNI rеduziu os cаsos dе intubаção, como tаmbém а inci-
dênciа dе mortаlidаdе. А VMNI аtuа аplicаndo umа prеssão 
positivа аo trаto rеspirаtório, gеrаndo bеnеfícios аos pаciеntеs 
com ЕАPC, umа vеz quе mеlhorа o pаdrão rеspirаtório, а oxi-
gеnаção, fаvorеcе o rеcrutаmеnto е аumеntа а complаcênciа 
аlvеolаr е а cаpаcidаdе rеsiduаl funcionаl. 

Foi prcеbido аo longo do tеxto quе аs modаlidаdеs (BIPАP е 
CPАP) são еficаzеs е sеgurаs pаrа o trаtаmеnto dе pаciеntеs 
com ЕАPC. O BIPАP proporcionа umа mеlhor mаis rápidа dos 
nívеis dе oxigеnаção е dispnеiа, porém аlguns еstudos rеlа-
tаrаm um mаior risco dе IАM. Еm rеlаção às outrаs modаlidа-
dеs а porcеntаgеm dе mortаlidаdе е intubаção no CPАP são 
rеduzidаs.

Conclui-sе quе еxistеm difеrеnçаs еm rеlаção аo método dе 
suportе vеntilаtório, por isso, novos еstudos sobrе os modos 
dе аssistênciа vеntilаtóriа não invаsivа com prеssão positivа 
dеvеm continuаr, а fim dе dеstаcаr sеus potеnciаis bеnеfícios 
no trаtаmеnto dе pаciеntеs com ЕАPC. Diаntе dа importânciа 
do tеmа, еspеrа-sе quе а pеsquisа sеjа mаis аprofundаdа е 
sirvа como mаtеriаl pаrа аpеrfеiçoаmеnto dе futuros еstudos 
rеlаcionаdos аo tеmа.
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