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É fundamental dar condições aos profi ssionais do se-
tor. A saúde exige tratamento especial".

Uma grande conquista sociail   do país foi  o Sistema 
Único de Saúde (SUS). Gerado na 8ª Conferência de 
Saúde, em 1986,  “A saúde é direito de todos e dever 
do Estado, garantido mediante políticas sociais e eco-
nômicas que visem à redução do risco de doença e 
de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 
às ações e serviços para sua promoção, proteção e 
recuperação”, estabelece o artigo 196 da Carta Mag-
na. 

Mas, a cada ano, o que observamos é ao declínio da 
realidade confrontando com o dever constitucional. 
Falta de materiais , Filas intermináveis, macas pelos 
corredores, pacientes medicados no chão e falta de 
profi ssionais. Podem ter certeza que é um grande pe-
sadelo ir em busca de ajuda na rede publica, existem 
exceções? Realmente não sei.

Hoje, a crise econômica vem agravando a situação 
deixando em desespero tanto os usuários, mas tam-
bém os profi ssionais de saúde, que anseiam um lugar 
ao sol. Vale lembrar que a mesma crise, tem levado 
milões de brasileiros a se desligarem de serviços pri-
vados e se direcionarem atrás de ajuda nos serviços 
públicos.

Com esperança vamos nos despedindo e pedindo 
consciencia para nossos governantes, que ralmente 
olhem por nós e para nós , e tenham ações reais para 
que haja uma mudança real.

bem , falando de coisa boa, continuemos na busca do 
saber, porque quem ultrapassa um momento de crise 
de pé, com certeza será sempre um vencedor.

Boa leitura 

Dr. Rogério Ultra
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DESMAME PROLONGADO
Diego Silveira Martins¹, Rogerio Ultra²

RESUMO:

A retirada do paciente da prótese ventilatória, mais conhecida 
como desmame ventilatório, é um processo pelo qual o paciente 
tenta se readaptar a sua função respiratoria fisiologica, com 
o objetivo de respirar espontãneamente sem a ajuda de um 
respirador para auxiliar em sua mecânica.  A quantidade de 
pacientes que necessitam de tempo prolongado de ventilação 
mecânica invasiva vem cada vez mais aumentando, e o 
processo de retirada do suporte ventilatório ocupa cerca de 
40% do tempo total em que o doente permanece em ventilação 
mecânica. O objetivo desse estudo foi avaliar a atuação da 
fisioterapia durante o processo de desmame prolongado, 
tendo como alvo do estudo uma paciente internada na sala 
vermelha de um Hospital publico, que se encontra na baixada 
fluminense,com uma estrutura de uma sala vermelha com 
7 leitos, sendo 4 deles apenas com ventiladores, assim 
concluindo que quanto mais tempo a paciente permaneceu na 
ventilação mecânica invasiva, mais difícil é para desmama-la 
da protese ventilatoria.

Palavras-chave: desmame; prolongado; atuação 
fisioterapêutica. 

ABSTRACT:

The removal of the patient from the ventilatory prosthesis, better 
known as ventilatory weaning, is a process in which the patient 
tries to readapt his physiological respiratory function, aiming 
to breathe spontaneously without the aid of a respirator to aid 
his mechanics. The number of patients requiring prolonged 
time for invasive mechanical ventilation is increasing, and 
the withdrawal of ventilatory support takes up about 40% of 
the total time the patient remains on mechanical ventilation. 
The purpose of this study was to evaluate the performance of 
physiotherapy during the weaning process, with the aim of this 
study being a patient hospitalized in the red room of a Public 
Hospital, located in the state of. With a structure of a red room 
with 7 beds , 4 of them only with ventilators, thus concluding 
that the longer the patient remained in the invasive mechanical 
ventilation, the more difficult it is to wean the ventilatory 
prosthesis

Keywords: Weaning; Prolonged; Physiotherapeutic 
performance.

INTRODUÇÃO:

A retirada do paciente da protese ventilatoria, mais conhecida 
como desmame ventilatorio, é um processo pelo qual o paciente 
tenta se readaptar a funçao respiratoria, com o objetivo de 
respirar espontaneamente sem a ajuda de um respirador para 

auxiliar em sua mecanica respiratoria.¹

A quantidade de pacientes que necessitam de tempo 
prolongado de ventilação mecânica invasiva vem cada vez 
mais aumentando consideravelmente. O fisioterapeuta tem 
um papel de extrema importancia com o dever de acompanhar 
os pacientes em ventilação mecânica invasiva, seguindo 
protocolos estabelecidos junto com a equipe da UTI e conduta 
determinadas pela equipe, para monitorização dos parâmetros 
da ventilação, otimizando a melhora da função pulmonar 
e acelerando o processo de desmame, que é a retirada do 
paciente da ventilação mecânica.²

Goldwasser et al (2007) diz que, tirar um paciente em 
ventilação mecânica invasiva, pode ser mais difícil que mantê-
lo. O processo de retirada do suporte ventilatório ocupa ao 
redor de 40% do tempo total em que doente permanece em  
ventilação mecânica.³

Moreira et al (2011) relata que, cerca de 5% a 30% dos 
pacientes submetidos à ventilação mecânica invasiva não 
conseguem ser removidos do ventilador com sucesso nas 
primeiras tentativas.4

Funk et al (2010) em um estudo feito na Europa, onde foram 
avaliados 257 pacientes em processo de desmame simples, 
dificil e prolongado, a incidência de desmame prolongado 
foi de apenas 14%. Onde por sua vez os  pacientes que se 
encontravam na condiçao de desmame prolongado mesmo em 
menor porentagem apresentaram a maior mortalidade 32%, 
em comparação com aqueles em desmame difícil e simples.5

De acordo com José et al (2013), deve-se buscar a otimização 
dos resultados do desmame, uma vez que este pode alterar 
o desfecho clínico de um paciente. Resultados satisfatórios 
no desmame ocorrem em concordância com a escolha do 
momento ideal e uma boa conduta clínica do paciente. 

Uma avaliação bem feita do paciente, levando em consideração 
sua evolução clínica, assim como a reversão da causa de base 
que o levou à ventilação mecânica, determinará se o mesmo 
está apto para abndonar a ventilação mecanica.6

O paciente apto ao desmame deve apresentar no mínimo os 
seguintes critérios: resolução ou estabilização da doença de 
base, troca gasosa adequada, estabilidade hemodinâmica e 
capacidade de respirar espontaneamente. Com o paciente 
preenchendo esses critérios é indicado que sejam mensurados 
os parâmetros preditivos de desmame e realizado o teste de 
respiração espontânea (TRE). Entre os inúmeros parâmetros 
preditivos de desmame existe o índice de respiração rápida 
e superficial, ou relação FR/VC que é o mais conhecido e 
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utilizado.7

A classificação dos pacientes em processo de desmame é a 
seguinte: desmame simples, processo no qual os pacientes 
toleram o primeiro TRE e são extubados com sucesso; 
desmame difícil, quando pacientes que falharam no primeiro 
TRE, são desmamados com sucesso, após, no máximo, três 
TRE's ou, no máximo, sete dias após a primeira tentativa; 
desmame prolongado, quando os pacientes falham, após três 
TRE's ou permanecem em Assistência Ventilatória Mecânica, 
por mais de sete dias, após o primeiro TRE.8

A justificativa do trabalho realizado é mostrar que o papel do 
fisioterapeuta é de grande valia para o manejo ventilatório 
e implementação de medidas adequadas de desmame. 
Tendo em vista como resultado a redução das complicações 
associadas à ventilação mecânica por um tempo prolongado, 
além de melhorar a sobrevida da paciente e diminuir de forma 
significativa os gastos dentro do hospital.

O objetivo desse estudo foi avaliar a atuação da fisioterapia 
durante o processo de desmame prolongado em uma paciente 
internada na sala vermelha de um Hospital publico que se 
encontra na baixada fluminense.

MATERIAIS E METODOS:

O presente estudo trata-se de um estudo de caso. Os 
atendimentos foram realizados em um Hospital publico, 
situado no estado do Rio de Janeiro. Onde o hospital conta 
com uma estrutura uma sala vermelha de 7 leitos, sendo 4 
deles apenas com ventiladores mecânicos da marca leistung, 
uma sala amarela com 6 leitos masculinos e 7 femininos sem 
ventiladores mecânicos, apenas com rede de O2, ar comprimido 
e vaco e uma hipodermia com atendimento adulto e infantil.

Paciente do sexo feminino, 37 anos de idade. Com um 
histórico de um acidente vascular isquêmico, que ocorreu um 
mês antes de dar entrada no Hospital Doutor Mario Bento com 
o seguinte quadro: febre, mialgia, rebaixamento do nível de 
consciência e insuficiência respiratória aguda. Através dos 
exames laboratoriais e radiografia de torax foi diagnosticada 
com pneumonia. Foi admitida na unidade na sala vermelha, 
no dia 09 de setembro de 2017 e intubada no mesmo instante 
com ventilação mecânica invasiva em modo controlado (PCV) 
30cmh2o com um volume em media 370 a 410 ml, PEEP de 
8 cmh2o, Fr: 16 irpm e fazendo uso de sedativo e analgésico.

As condutas iniciaram com uma avaliação geral da ficha da 
paciente com evoluções clínicas da equipe multiprofissional 
do hospital, visualização de exames laboratoriais e Raios-X de 
tórax quando presente, seguida de sinais vitais do paciente, 
ausculta pulmonar e tratamento com uso de manobras 
desobstrutivas, manobras de reexpansão pulmonar, quando 
necessárias técnicas de aspiração orotraqueal, mobilização 
global de membros. Os objetivos e condutas fisioterapêuticas 
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traçados para o respectivo caso foram:

• Manter e melhorar higiene brônquica: Aspiração de TOT, 
Vias Aéreas Inferiores (VAI) e Vias aéreas Superiores (VAS), 
quando necessário;

• Reexpandir bases pulmonares: Técnica de compressão e 
descompressão súbita e estímulo diafragmático, ajudando 
também na desobstrução brônquica;

• Manter e melhorar retorno venoso: Exercícios metabólicos 
MMII (bombeamento de tornozelo);

• Prevenir contraturas e deformidades articulares e musculares: 
Exercícios de mobilização passiva e alongamento global;

• Tornar o processo de ventilação mecânica o mais seguro 
possível: Através da monitorização ventilatória. 
        
Houve duas tentativas de desmame, sem sucesso, devido a 
falhas nos TREs. D5, mudança do modo controlado PCV de 
30cmh2o com volume de 380 ml para o espontaneo PSV e 
14cmh2o. D6, PSV de 10cmh2o, primeira tentativa de desmame 
e falha no primeiro TRE. D12, PCV 28cmh2o com volume de 
405 ml, peneumonia grave. D13, PCV 28cmh2o, nova isquemia 
em ponte, tálamo, mesencéfalo à direita, TQT já autorizada por 
familiares que foi realizado apenas no D20, no D25, foi feita 
uma nova tentativa passando, novamente do modo controlado 
PCV para PSV com os mesmo valores anteriores e realizando 
outro TRE sem sucesso. D40, dreno em selo d’água no HTE 
devido a pneumotórax e abdome distendido. D57, paciente 
ainda TQT foi à obito.

Durante as tentativas de desmame foram avaliados critérios 
como: resolução da doença que causou a insuficiência 
respiratória (pneumonia), estabilidade hemodinâmica, e se a 
paciente tinha uma adequada troca gasosa. Foi feito o TRE 
na paciente (tubo T) com duração de 60 minutos, durante a 
desconexão era oferecida fonte de oxigênio suplementar 
(macronebulização). Era monitorado continuamente os fatores 
hemodinâmicos e alterações na troca gasosa durante o 
teste, atraves de gasometria arterial, que por sua vez o PH 
estava normal apenas com alteraçao no Pao2 com o valor de 
65mmhg, apresentando uma hipoxemia. O fracasso do teste 
ocorria sempre pelo aumento da frequencia respiratoria e a 
baixa da saturação de O2 <90%, fazendo com que a paciente 
retornasse a ventilação mecânica.

DISCUSSÃO:

Esse estudo concorda com JOLLEY et al, 2014  que fala 
de Pacientes em ventilação mecânica prolongada, que os 
mesmos tem alta probabilidade de ter fadiga e fraqueza 
muscular adquirida na unidade de terapia intensiva. Uma vez 
que essa fraqueza contribuiu para a função física prejudicada, 
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não so da parte funcional e motora da paciente, mas tambem 
da parte respiratoria. Sendo assim um dos fatores para falha 
no desmame e até mesmo o obito da paciente.9

As técnicas de fisioterapia motora usadas no tratamento 
tiveram como objetivo prevenir ou amenizar as complicações 
osteomioarticulares. O paciente crítico internado em UTI 
apresenta restrições motoras graves. O posicionamento 
correto no leito e a mobilização precoce do paciente podem 
significar as únicas possibilidades de interação do indivíduo 
com o ambiente e devem ser considerados como fonte de 
estimulação sensorial-motora e de prevenção de complicações 
secundárias ao imobilismo.10

A fisioterapia motora em pacientes críticos representa uma 
intervenção segura, viável e bem tolerada pelos pacientes. 
Isso foi relatado por Pinheiro et al (2012), em um estudo de 
revisão no qual demonstrou que os efeitos adversos severos 
dessas técnicas são incomuns. O que justifica ainda mais a 
importância do inicio precoce da abordagem fisioterapêutica. 11

Foram utilizadas também condutas como aspiração do TOT 
e técnicas de compressão e descompressão brusca do tórax 
associadas. De acordo com Jerre (2007) Que comparou 
a aspiração endotraqueal com e sem a associação da 
compressão brusca do tórax (por 5 min), evidenciou-se que, 
no grupo da compressão brusca do tórax, a quantidade de 
secreção aspirada foi maior do que no grupo que recebeu 
apenas aspiração endotraqueal, porém quantificar os valores 
obtidos.12

A monitorização ventilatória era feita de acordo com as 
Recomendações Brasileiras de Ventilação Mecânica de 2013. 
Onde era analisada a gasometria arterial para estabelecimento 
do raciocínio clínico e da conduta terapêutica, eram verificados 
também os valores de volume corrente expirado, pressão 
de pico (pressão inspiratória máxima), pressão de platô 
ou de pausa inspiratória (em ventilação controlada), PEEP 
extrínseca, auto-PEEP ou PEEP intrínseca. 13

Apesar de todo o trabalho da fisioterapia, com condutas que 
tinham como objetivo prioritário o sucesso do desmame e a 
diminuição do tempo de internação na UTI, a paciente teve 
falha após as tentativas de desmame e foi reintubada. José 
et al (2013), afirma que muitas vezes, o desmame é realizado 
baseado em julgamentos clínicos, estilos individualizados e 
sem uma padronização. Essa estratégia pode repercutir em 
desfechos ruins, evidenciando a necessidade de implementar 
técnicas para identificar os pacientes elegíveis para o desmame 
e a sua transição para a ventilação espontânea deve seguir 
estratégias eficazes e comprovadas, favorecendo a utilização 
dos protocolos.14

Este estudo utilizou o teste de respiração espontânea para 
identificar se a paciente se encontrava apta ao processo de 
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desmame. Concordando com Goldwasser et al, 2007 que 
fala sobre prioridade e implementação de estratégias para 
identificar sistematicamente os pacientes elegíveis para o teste 
de respiração espontânea. Isso reduz o tempo de ventilação 
mecânica e suas complicações. 15

Oliveira et al (2006) diz que, dentre as vantagens dos protocolos 
destacam-se a redução significativa no tempo de desmame, 
redução na relação entre tempo de desmame e tempo total 
de ventilação mecânica, diminuição dos índices de insucessos 
e reintubações, diminuição da mortalidade, menor tempo de 
internação na unidade de terapia intensiva e de internação 
hospitalar. Colaborando com o presente estudo que seguiu o 
protocolo, porém nao obteve sucesso devido a complicações.16

Teixeira et al (2012) em seu estudo concluiu que a utilização de 
um protocolo em pacientes em desmame difícil e prolongado 
reduziu a taxa de reintubação sem reduzir o tempo de VM. 
Porém ele complementa que os protocolos jamais devem 
substituir o julgamento clínico, ao contrário, deve complementá-
los. 

Assim como no presente estudo que utilizou não somente um 
protocolo padrão como um julgamento clinico por parte da 
equipe multidisciplinar. 17 

CONCLUSÃO:

As tentativas de desmame que ocorreram com a paciente, 
infelizmente, não obtiveram sucesso, as frequentes 
intercorencias devido às complicações no dia a dia contribuiram 
para que a paciente permenecesse em vetilação mecânica 
por um tempo prolongado, fazendo assim ela evoluir para a 
traqueostomia e depois de dias a obito. Visando que o papel 
da fisioterapia foi de grande importância para a manutenção da 
ventilação de suporte e para diminuição dos efeitos causados 
pelo imobilismo. Assim, podemos concluir que quanto mais 
tempo a paciente permaneceu na ventilação mecânica 
invasiva, mais difícil é para desmamar, considerando o fato 
de que a presença de complicações parece contribuir com o 
tempo de desmame. Mais estudos devem ser realizados sobre 
o assunto abordado, uma vez que é um tema de extrama 
importancia tanto teorico quanto pratico.
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PREVENÇÃO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAÇÃO ME-
CÂNICA (PAVM) PARA FISIOTERAPEUTAS: 

UMA REVISÃO BIBLIOGRAFICA
Gilson José da Silva¹,  Ultra, RB²

RESUMO:

A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) dentro 
da unidade terapia intensiva (UTI) é uma das infecções no-
socomiais mais frequentes. Este trabalho de revisão biblio-
gráfica, pretende apresentar uma visão maior em relação às 
pesquisas já publicadas sobre a PAVM, elucidando ao profis-
sional da fisioterapia os métodos de prevenção mais eficazes 
usados dentro das UTIs, descritos na literatura nos últimos 5 
anos. É importante ter em mente que não existe um método 
específico de prevenção a esse quadro, e sim, uma série de 
cuidados e atenções especiais que devem ser obedecidos e 
seguidos afim de evitar tal complicação e junto com ela o agra-
vamento do estado do paciente.   Para isso é importante que o 
profissional tenha conhecimento das características, etiologia, 
fisiopatologia da PAVM. Mediante a isso, o presente trabalho 
põe em evidência atividades preventivas descritas, levando ao 
fisioterapeuta informações importantes muitas vezes não valo-
rizadas devido a diversos motivos como a falta de tempo, falta 
de atenção, ou mesmo a banalização hábitos simples.

Palavras-chave: PAVM, Prevenção, Bundle, Pneumonia

ABSTRACT:
Ventilator-associated pneumonia (VAP) within the intensive 
care unit (ICU) is one of the most frequent nosocomial infec-
tions. This bibliographic review work intends to present a grea-
ter view of the already published research on VAP, elucidating 
to the physiotherapist the most effective prevention methods 
used within the ICUs described in the literature in the last 5 
years. It is important to keep in mind that there is no specific 
method of prevention of this condition, but a series of special 
care and attention that must be followed and followed in order 
to avoid such complication and with it the worsening of the pa-
tient's condition. For this it is important that the professional is 
aware of the characteristics, etiology and pathophysiology of 
VAP. Thus, the present study highlights the preventive activities 
described, leading to the physiotherapist important information 
that is often not valued due to reasons such as lack of time, 
lack of attention, or even trivializing simple habits.

Key words: Prevention, Bundle, Pneumonia

INTRODUÇÃO:

A Ventilação mecânica (VM) é uma terapia utilizada dentro das 
unidades de terapia intensiva que visa manter o suporte ven-
tilatório, promovendo melhoria das condições clinicas do pa-
ciente.  Contudo, essa intervenção ventilatória pode ser muito 

prejudicial ao paciente. A pneumonia associada a ventilação 
mecânica (PAV) é um dos maiores desafios derivados da utili-
zação da VM.1

     
A pneumonia associada a ventilação mecanica (PAVM) é 
uma doença infecciosa, seu diagnóstico pode ser impreciso 
e causado por diversos fatores. É uma das infecções mais 
frequentes dentro das Unidades de terapia intensiva. Essas 
características promovem grande número de mortalidade e al-
tos custos devido ao tempo de permanência dos pacientes a 
dentro dessas unidades e o uso de fármacos.2

     
Ana Nery, diz que os fatores de risco para a PAV são deno-
minados na literatura como modificáveis ou não modificáveis. 
Os não modificáveis referem-se a idade, cirurgias, traumas, 
doenças neurológicas e escore de gravidade. Os modificáveis 
incluem a instituição de protocolos para a prevenção, redução 
de prescrições inadequadas de antimicrobianos, vigilância pe-
riódica microbiológica, ou seja, conclui-se que para prevenir a 
PAV, precisa-se corrigir os fatores de risco modificáveis com 
condutas de eficácia comprovada e específicas.3

Algumas da causas da pneumonia estão associadas a alguns 
fatores como desnutrição, etilismo, tabagismo, idade avança-
da, gravidade da patologia e uso de drogas.  Esses fatores 
além de elevarem as chances de uma pneumonia e não são 
alvos efetivos para a prevenção. Esses alvos são causados 
através de infecção cruzada, fatores físicos como sonda naso-
gástrica e refluxo gástrico.4

      
O presente trabalho consiste em uma revisão bibliográfica, 
feita de maneira cautelosa à metodologia. Sugerindo ao pro-
fissional da fisioterapia a identificação, de maneira clara, às 
características e meios de prevenção à PAV, levando esses 
profissionais ao conhecimento, e a internalização dos resulta-
dos dos estudos. Através de uma síntese de métodos selecio-
nados através de estudos já publicados.

REVISÃO DE LITERATURA

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente trabalho consiste em uma revisão bibliográfica. O 
mesmo foi feito de maneira cautelosa à metodologia. E sugere 
ao profissional da fisioterapia a identificação, de maneira clara, 
as características e meios de prevenção à PAV, levando esses 
profissionais ao conhecimento, e a internalização dos resulta-
dos dos estudos.
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Revisão da literatura ou “revisão bibliográfica”, objetiva   apre-
sentar o estágio atual de uma contribuição acadêmica sobre 
um assunto escolhido (no caso do presente trabalho, a PAVM). 
Ela apresenta uma perspectiva mais abrangente perante as 
pesquisas anteriores, levando ao caminho necessário para fu-
turas pesquisas e ao andamento de pesquisas passadas. Em 
resumo, ela enfatiza a relevância acadêmica de um trabalho 
feito por um pesquisador.   

Para este artigo foram utilizados 17 trabalhos escritos entre 
2005 e 2016.  Todos pesquisados nas seguintes plataformas 
de pesquisas:  LILACS, MEDLINE-Bireme e SciELO, nos Idio-
mas Português, inglês e espanhol. Para as encontrar os arti-
gos para estudo, foram usadas as frases e palavras - chave: 
Pneumonia, PAVM, Pneumonia associada a ventilação mecâ-
nica, prevenção a pneumonia, Fisiopatologia da PAVM.

REFERENCIAL TEÓRICO:

Definições da PAVM

PAVM é definida como a principal causa de infecção adquirida 
por pacientes em Unidades de Terapia Intensiva no ambiente 
hospitalar e reforça que seu diagnóstico é desafiador  devi-
do ao fato de que os métodos diagnósticos disponíveis serem 
muito limitados.5

     
PAVM também é citada como uma complicação comum de-
corrente da VM, e enfatiza a significativa taxa de mortalidade 
associada a microrganismos resistentes a antibióticos, porém, 
o mesmo autor cita que a antibióticoterapia adequada, precoce  
está associada aos melhores resultados, inclusive à redução 
da mortalidade.6

PAVM é a infecção pulmonar que ocorre 48 a 72 horas após 
a intubação endotraqueal e à adaptação ventilação mecânica 
invasiva. É considerada precoce até o quarto dia, e tardia após 
o quinto dia. (CORREA, RA; et al. 2014).06

Diagnóstico da PAVM

Através de métodos invasivos ou não, tais como a broncos-
copia com escovado protegido (BEP) e a LBA, ou a aspiração 
traqueal, é possível chegar ao diagnóstico microbiológico da 
PAVM. Enfatiza também a eficácia e importância dos métodos 
não invasivos, por serem facilmente aplicados e com menor 
custo.6

O diagnóstico da PAVM é um desafio. O uso de critérios clíni-
cos para o diagnóstico apresenta baixa especificidade, pois, 
patologias podem “imitam” a PAVM. Exaltam a especificidade 
dos métodos microbiológicos mas esses podem levar a fal-
sos-positivos e falsos-negativos, durante a interpretação do 
resultado da cultura. E, por fim, sugere a combinação dos dois 
métodos, para aumentar a certeza do diagnóstico. 5

Não existe um método especifico para o diagnóstico de PAVM, 
fato que torna difícil uma avaliação adequada de diferentes 
definições de caso, assim como definições de abordagens 
para a sua confirmação.7

Características clínicas da PAVM

PAVM sugere os seguintes sinais e sintomas: infiltrado radio-
lógico novo ou progressivo ou novo e que tenham, após 48hs 
de VM, dois dos seguintes critérios: secreções purulentas, pa-
ciente com temperatura > 38º e <36º, leucopenia ou leucocito-
se,) sem qualquer sinais e sintomas de outra infecção.5

    
Correa, 2014, mantém a descrição feita por Ranzani, no pará-
grafo acima, porem faz as seguintes delimitações: leucocitose 
acima ≥10.000 /células mm3 ou leucopenia ≤ 4.000 células/
mm3 e febre ≥ 38º.6

Seligmanm, 2011, Faz as mesmas citações dos autores cita-
dos, com algumas considerações:   a pneumonia que ocorreu 
após 48h sob ventilação mecânica, entendendo-se assim, que 
não havia incubação antes do início da VM e delimitou em 
PAVM precoce (ocorrida nos primeiros 4 dias) e PAVM tardia 
(ocorrida dali por diante), contagem de leucócitos < a 4.000/
mm3 ou > a 11.000/mm3. 8

Rodrigues 2009, considera a PAVM como os dois autores aci-
ma, distinguindo a alteração do leucograma que deve ser ≥ 
de 12.000 celulas / mm3 e apenas um dos achados já citados, 
incluindo isolamento de um patógeno pulmonar provável em 
uma amostra do trato respiratório inferior ou relação PaO2 /
FiO2 < 240. 9 

Fisiopatologia da PAVM

De acordo com Gonçalves, 2012, o mecanismo da PAVM é 
relacionado à proliferação de microrganismos, sejam eles exó-
genos ou endógenos, devido à ausência de proteção às vias 
aéreas (causada pelo VM). 10

O meio mais comum de infecção do trato respiratório baixo nos 
pacientes críticos é a aspiração das bactérias que colonizam 
a orofaringe . Nos pacientes submetidos ao VM a colonização 
aumenta devido à fuga de secreções ao redor do balonete do 
tubo endotraqueal ou por inoculação direta.  A inflamação tra-
queal, o trauma local, a presença do tubo orotraqueal e o ba-
lonete do tubo endotraqueal limitam a higienização trato respi-
ratório inferior. A nutrição enteral aumenta o volume gástrico e 
o ph, promovendo também, o risco de colonização bacteriana 
e aspiração. A colonização bacteriana da traqueia inflamada é 
comum em pacientes acoplados ao VM e pode produzir secre-
ção purulenta. Podendo simular ou ser o início de uma PAVM. 

Também é possível que a aspiração do conteúdo gástrico seja 
causa para a PAVM. A sonda nasogástrica ou orogástrica in-
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terrompe o esfíncter gastro esofágico, causando maior refluxo 
gastrointestinal favorecendo um fluxo de bactérias para a oro-
faringe e colonização do trato respiratório superior. 14 

Epidemiologia da PAVM 

Gonçalves 2012, diz que os fatores de risco para a PAVM es-
tão relacionados com a assistência à saúde: Uso de antimi-
crobianos e internações em UTIs, por exemplo, são situações 
que aumentam a colonização da orofaringe e estomago com 
bactérias patógenas. Intubação ou reintubação orotraqueal 
cabeceira da cama elevada a menos de 30º, uso de sonda 
gastrointestinais, traumas, cirurgias ou imobilidade devido ao 
coma, podem resultar na aspiração para o trato respiratório 
ou refluxo no trato gastrointestinal. O uso prolongado da VM 
e as mãos dos profissionais da saúde contaminadas também 
geram riscos de PAVM.10

Rodrigues, et al 2009, diz que o surgimento da PAVM tem rela-
ção com o maior tempo de permanência sob o suporte ventila-
tório invasivo, sem relacioná-la com o aumento da mortalidade 
dentro das UTIs.09

DISCUSSÃO 

Manter os pacientes com a cabeceira elevada entre 30 e 450; 
Avaliar diariamente a sedação e diminuir sempre que possível; 
Aspirar a secreção acima do balonete (subglótica); Higiene 
oral com antissépticos (clorexidina veículo oral).11

     
A formação e educação permanente dos profissionais de saú-
de, vigilância efetiva de pacientes de alto risco, técnicas de 
isolamento adequadas, práticas efetivas de controle como a 
lavagem das mãos, minimizar a infecção cruzada com utiliza-
ção de medidas como a desinfecção das mãos, com álcool-gel 
a 70%; uso correto de luvas e isolamento de pacientes com  
infecções por germes multirresistentes, são citados como es-
tratégias gerais para a prevenção da PAVM. 

Como estratégias especificas são citadas: Prevenção da in-
tubação e redução do tempo de VM invasiva. Evitar desvio 
de líquidos do circuito do VM para o tubo, ou de volta para o 
umidificador durante manobras para modificar o decúbito do 
paciente, e ao se elevar a grade lateral do leito, quando se 
utiliza a nebulização.  Lavar as mãos antes da Aspiração da 
via aérea. Se o sistema de aspiração for aberto, usar sondas 
estéreis. O líquido utilizado para remover secreções deve ser 
estéril. O frasco da colheita do aspirador deve ser trocado en-
tre pacientes distintos. A aspiração endotraqueal deve ser cui-
dadosa. O tempo de introdução da sonda não deve ultrapassar 
10 segundos (o fator tempo é determinante importante). Evitar 
a troca de circuitos a cada 48 horas. Deve-se concentrar os 
esforços em evitar o volta do liquido condensado na traqueia 
do paciente. A Utilização de cânulas endotraqueais com dispo-
sitivo para aspiração contínua de secreção em região infra-gló-

tica apresentou diminuição na incidência de PAVM. Deve-se 
manter os pacientes preferencialmente com cabeceira entre 
30 e 45 (evitar 0°) para prevenir a aspiração, especialmente se 
estiver recebendo alimentação enteral. Evitar sedação profun-
da e constante e a interrupção diária de drogas que deprimem 
o reflexo da tosse.14

“BUNDLE” DE PREVENÇÃO:
1. Higienização das mãos de acordo com as normas da OMS. 
2. Pacientes VM com cabeceira entre 30º a 45º. 
3. Filtro respiratório e circuitos do ventilador mecânico no mes-
mo nível do tubo. 
4. Manter circuitos do ventilador mecânico sem excesso de lí-
quidos. Desprezar os fluídos acumulados nos circuitos, com 
técnica de assepsia (usar luvas e higienizar as mãos ao des-
conectar os circuitos). 
5. higiene oral em pacientes em VM, através de escovação 
com dentifrício três vezes ao dia, intercalado com aplicação de 
clorexidina aquosa (0,12%) duas vezes ao dia. 
6. Manter a pressão do BALONETE do tubo endotraqueal entre 
20-25 mmHg. Mensurar pressão do balonete de 6 em 6 horas. 
7. Realizar fisioterapia respiratória em todos os pacientes em 
VM, através de exercícios ativos ou passivos (sempre usando 
luvas não estéreis e aventais em todos os contatos com os 
pacientes. Trocar as luvas entre procedimentos invasivos no 
mesmo paciente.  Limpeza, desinfecção e esterilização ade-
quadas nos materiais e equipamentos utilizados em terapia 
respiratória. 

• Uso de desinfetante padrão nas superfícies ao redor do pa-
ciente 1 vez ao turno.  Trocar “cadarço” de fixação do tubo 2 
vezes ao dia. Verificar a localização das sondas gastroenterais 
1 vez ao turno.  Aspirar paciente quando necessário (presença 
de secreção ou roncos na ausculta ou alteração na curva de 
fluxo do ventilador). 
• Uso de bloqueador H2 – ranitidina ou omeprazol - em pacien-
tes de risco para sangramento digestivo, com mais de 48 h de 
VM. Suspender terapia quando não mais necessária. 
• Intubação com protocolo em sequência rápida. Utilizar téc-
nica asséptica, uso de luvas, aventais, campos estéreis gran-
des, para entubação, realização de traqueostomias, trocas de 
cânulas e curativos. 
• Avaliar diariamente para retirada de sedação. 
• Mobilização precoce de todos pacientes em VM. 
• Protocolo para introdução da aspiração sub-glótica.15   

Devido ao posicionamento abaixo do ângulo recomendado (30 
a 450) a cabeceira elevada obtém menores conformidades , 
é a principal responsável pela não conformidade geral obti-
da, principalmente à noite. A fisioterapia respiratória, realiza-
da apenas  pela  manhã e tarde apresenta  à segunda maior 
frequência de não conformidade. Quanto à troca de material 
de terapia respiratória, o turno da manhã apresenta maior não 
conformidade.17
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A tabela a seguir apresenta condutas terapêuticas como referência para a prevenção a PAVM.13

Categorias Cuidados de prevenção da PAV Nível de evidência dos cuidados
Higiene oral e das mãos na prevenção da 
PAV

Realizar higienização rigorosa das mãos, independente do uso 
de luvas.

Nível I

Realizar higienização rigorosa das mãos, independente do uso 
de luvas.

Nível I

A prevenção da broncoaspiração de secre-
ções

Manter cabeceira elevada (30-45º), se não houver contraindica-
ção, principalmente quando receber nutrição por sonda.

Nível I

Preferir sondagem orogástrica ao invés de nasogástrica, pelo 
risco de sinusite.

Nível II

Pausar a dieta nos momentos em que baixar a cabeceira da 
cama. 

(PNR* )

Realizar controle efetivo da pressão do cuff do tubo endotra-
queal; manter entre 20 a 30 cm H2 O.

Nível II

Cuidados com a aspiração das secreções e 
circuito ventilatório

Realizar aspiração das vias aéreas somente quando neces-
sário, com ausculta pulmonar prévia e evitar instilar fisiológica 
0,9% ou de qualquer outra natureza.

Nível II

Ter todo cuidado pra não fazer nenhuma contaminação nesse 
momento.

Nível I

Preferir sistema fechado e/ou aberto de aspiração para preven-
ção da PAV.

(PNR* )

Quando usar sistema fechado de aspiração, realizar avaliação 
diária acerca das condições do cateter e capacidade de aspira-
ção, pois é isso que determinará a periodicidade da troca

(PNR* )

Utilizar tubo de aspiração subglótica para prevenir PAV. Nível I
Não realizar troca rotineira do circuito ventilatório. Trocar 
apenas em casos de falhas, sujidades ou quando o paciente 
receber alta.

Nível I

Manter o circuito do ventilador livre do acúmulo de água ou 
condensações. Quando essas estiverem presentes, devem ser 
descartadas.

Nível II

Avaliação diária da possibilidade de extu-
bação

Evitar sedações desnecessárias. Nível II 
Prever e antecipar o desmame ventilatório e extubação. Nível II
Realizar precocemente a traqueostomia para prevenir a PAV. (PNR*)

Educação continuada da equipe Realizar educação permanente/continuada da equipe sobre 
todos os cuidados que envolvem a prevenção da PAV e de 
outras infecções.

Nível I

CONCLUSÃO:

Não existe um método definitivo e restrito para a prevenção da pneumonia associada à ventilação mecânica. O que se tem, de 
fato, é um agrupamento complexo de ações de cuidado e atenção à manipulação desses pacientes, que devem ser executados 
com muita consciência individual do profissional de fisioterapia em conjunto com a equipe multidisciplinar.  Esse fator, na maioria 
das vezes, não ocorre devido a diversas intercorrências como: falta de treinamentos contínuos e/ou novos profissionais que 
chegam ao mercado sem a experiência devida para tais prevenções; Falta de conscientização de alguns profissionais, sobre a 
importância de tais cuidados; a falta de tempo que os fisioterapeutas e profissionais de outras áreas têm, em consequência da 
grande demanda de pacientes, muitas vezes devido à falta de profissionais no setor.

Feitas as considerações acima, e analisados os métodos propostos nos trabalhos referenciados na discussão, observa-se que 
eles apresentam propostas em comum em sua maioria. Um ou outro trabalho acrescenta um método diferenciado, portanto, 
apresentamos, abaixo, um protocolo de medidas de prevenção, onde unimos todas as propostas relevantes desses trabalhos, 
com direcionamento à fisioterapia intensiva, considerando cuidados indiretos, citando como exemplo,  a localização das sondas.    
      
Pacientes com a cabeceira elevada entre 30 e 450; Avaliação diária da sedação buscando a solicitação da diminuição e a retira-
da da mesma; Aspiração de secreções acima do balonete; Evitar a troca de circuitos a cada 48 horas e concentrar os esforços 
para evitar o refluxo do liquido condensado na traqueia do paciente. Evitar excesso de líquido no circuito do VM; Se o sistema de 
aspiração for aberto, usar sondas estéreis; O líquido utilizado para remover secreções deve ser estéril; O frasco da colheita do 
aspirador deve ser trocado entre pacientes distintos; A aspiração endotraqueal deve ser cuidadosa e com tempo de introdução 
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da sonda abaixo dos 10 segundos. Lavagem e higienização 
das mãos, de acordo com as normas da OMS; Manter o filtro 
respiratório e circuitos do VM no mesmo nível do tubo; Des-
prezar os fluídos acumulados nos circuitos com uso de luvas 
e higienizando as mãos ao desconectar os circuitos. Manter a 
pressão do cuff entre 20-25 mmHg e mensurar a pressão do 
mesmo de 6 em 6 horas; Realizar fisioterapia respiratória em 
todos os pacientes em VM, com exercícios ativos ou passivos, 
usando luvas não estéreis e aventais em todos os contatos 
com os pacientes.  Limpeza, desinfecção e esterilização ade-
quadas nos materiais e equipamentos utilizados em terapia 
respiratória. Substituir a de fixação do tubo 2 vezes ao dia. 
Verificar a localização das sondas para que evitar contato ou 
desconexões; Aspirar paciente quando necessário (presença 
de secreção ou roncos na ausculta ou alteração na curva de 
fluxo do ventilador; Ao auxiliar à intubação, fazê-la com proto-
colo em sequência rápida, em acordo prévio com o médico. 
Protocolo para introdução da aspiração sub-glótica.
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USO PROFILÁTICO DA VENTILAÇÃO MECANICA NÃO INVASIVA 
PÓS EXTUBAÇÃO PARA EVITAR A REINTUBAÇÃO

Juliana Tavares de Andrade¹, Rogério Brito Ultra²

RESUMO: 
O uso da ventilação mecânica não invasiva (VMNI) tem sido 
cada vez mais comum como recurso pós extubação traqueal, 
para auxiliar no desmame da ventilação mecânica invasiva e 
com o objetivo de evitar que esses pacientes evoluam com 
quadro de insuficiência respiratória aguda. Os objetivos desse 
estudo foram demonstrar como o recurso de pressão positiva 
da VMNI auxilia na diminuição de casos de reintubação, dimi-
nui o tempo de internação hospitalar e consequente redução 
da taxa de mortalidade. Foi realizada uma revisão de literatura 
que contou com a inclusão de sete artigos científicos, onde 
três demonstraram um resultado favorável ao uso da VMNI e 
quatro não demostraram resultados positivos. Com a análise 
dos estudos, ficou evidenciado que o uso da VMNI antes da 
instalação dos sintomas de insuficiência respiratória aguda, se 
mostrou bastante eficaz, reduzindo a incidência de reintuba-
ção, tempo de internação hospital e mortalidade. 

Palavras-chave: ventilação mecânica não invasiva, reintuba-
ção, insuficiência respiratória.  

ABSTRACT: 
The use of noninvasive ventilation (NIV) has been increasingly 
common as post extubating feature to assist in weaning from 
mechanical ventilation and in order to prevent these patients 
evolve to acute respiratory failure. The objectives of this stu-
dy were to demonstrate how positive pressure feature of NIV 
helps to reduce cases of reintubation, reduces hospital stay 
and consequent reduction in the mortality rate. a literature 
review which included the inclusion of nine scientific articles, 
where six showed a favorable outcome to the use of NIMV and 
three did not show positive results was performed. With the 
analysis of the studies, it was shown that the use of NIV before 
the onset of symptoms of acute respiratory failure, was very 
effective, reducing the incidence of reintubation, hospital length 
of stay and mortality.

Keywords: non-invasive mechanical ventilation, reintubation, 
respiratory failure.

INTRODUÇÃO:

A ventilação mecânica não invasiva (VMNI), pode ser definida 
como um suporte ventilatório que não requer métodos que in-
vadam a via área do paciente (FERREIRA, et al, 2009).

A VMNI utiliza como base no seu tratamento a pressão positiva 
nas vias aéreas, onde o suporte ventilatório é ofertado através 
de uma interface que melhor se adeque ao rosto do paciente 
(ULTRA, et al, 2014). 

Os principais benefícios trazidos ao paciente através desse 
tratamento podemos apontar o aumento da PO2, ajuste da 
PCO2 quando essa se encontra aumentada no exame labora-
torial de gasometria arterial, melhora dos quadros de insufici-
ência respiratória aguda e diminuição dos casos de intubação 
orotraqueal (CAAR, et al, 2010).  

As principais indicações do uso da VMNI são: DPOC agudiza-
da, doenças, neuromusculares, asma grave, falência diafrag-
mática, edema agudo pulmonar, alterações respiratórias com 
hipoxemia, lesão pulmonar aguda, apneia obstrutiva do sono 
e desmame precoce com consequente retirada da ventilação 
mecânica (CAAR, et al. 2010).

A VMNI também tem sido amplamente aplicada em casos de 
pacientes pós extubação orotraqueal (EOT), com objetivo de 
otimizar a descontinuidade do desmame da ventilação me-
cânica invasiva e evitar as complicações que a mesma pode 
acarretar ao paciente, sendo dessa forma aplicada de maneira 
profilática, com o objetivo de minimizar os quadros de insufi-
ciência respiratória aguda pós EOT e fracasso no desmame 
ventilatório (VILLARINO, et al, 2015).    

Atualmente, o domínio e conhecimento das aplicações dos mé-
todos de suporte ventilatório não invasivo com pressão positi-
va é um dos diferenciais do fisioterapeuta intensivista, sendo 
este o principal recurso indicado na insuficiência respiratória 
para prevenção da utilização da ventilação mecânica invasiva. 
Também utilizado como um importante recurso fisioterapêuti-
co destinado a reexpansão pulmonar e a higiene brônquica 
(SOUZA, 2009).

A ventilação mecânica invasiva é um importante recurso usa-
do em pacientes com insuficiência respiratória aguda, porém 
pode induzir diversas complicações, que podem aumentar a 
morbimortalidade de um paciente grave, sendo então de ex-
trema importância abreviar o tempo no qual o paciente está 
sob ventilação artificial invasiva, restabelecendo a ventilação 
espontânea tão logo seja possível (OLIVEIRA et al, 2006).

O desmame ventilatório é então o processo de transição da 
ventilação mecânica para a ventilação espontânea. Este pro-
cesso de transição, ainda nos dias de hoje, permanece um 
desafio para os profissionais envolvidos no tratamento de pa-
cientes graves (OLVEIRA et al, 2006).

Diversos serviços atualmente utilizam protocolos de desma-
me com rigor científico e um método padronizado, que podem 
trazer diversas vantagens em relação ao desmame empírico. 
Dentre essas vantagens, destaca-se a redução significativa no 
tempo de desmame, redução na relação entre tempo de des-
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mame e tempo total de ventilação mecânica, diminuição dos 
índices de insucessos e reintubações, diminuição da mortali-
dade, menor tempo de internação na unidade de terapia inten-
siva e de internação hospitalar, e consequentemente redução 
dos custos hospitalares (OLIVEIRA et al, 2006).

O presente estudo buscou identificar, através de uma revisão 
da literatura, quais são os efeitos da VNI quando usada como 
recurso profilático para evitar a reintubação, e de que maneira 
esta técnica interfere nas taxas de mortalidade e no tempo de 
internação dos pacientes em uma unidade de terapia intensiva 
e no ambiente hospitalar.

A comparação entre sete estudos diferentes mostrou que exis-
te uma grande discordância dos resultados, o que sugere que 
são necessárias mais pesquisas sobre o assunto com o objeti-
vo responder essas questões. 

DESENVOLVIMENTO: 

- Ventilação não invasiva: 

A ventilação não invasiva por pressão positiva pode ser defini-
da como qualquer tipo de suporte ventilatório que utilize pres-
são positiva e que seja ofertado ao paciente por algum tipo de 
máscara, e que não utilize nenhum tipo de tubo ou cânula para 
sua inoculação, independentemente do modo ventilatório ou 
do parâmetro usado (ULTRA et al, 2014).

As teóricas vantagens da VMNI incluem a eliminação das pos-
síveis complicações associadas com a intubação orotraque-
al, promoção de maior conforto ao paciente, preservação dos 
mecanismos de defesa das vias respiratórias, possibilidade de 
manutenção da fala e deglutição, além de promoção de maior 
flexibilidade na instituição e remoção da ventilação mecânica 
(ULTRA et al, 2014).

Os objetivos com esse método são a melhora da troca gasosa 
e de saturação arterial de oxigênio, além da reversão da hipo-
ventilação alveolar, da hipercapnia e da acidose respiratória, 
reduzindo o estímulo respiratório  hipercápnico, acidótico,e 
com isso, possibilitando redução da frequência respiratória e 
da dispnéia (SOUZA, 2009).

Utiliza-se de uma pressão inspiratória para ventilar o paciente 
(pressão inspiratória positiva (IPAP) e ou pressão de supor-
te (PSV)) e uma pressão positiva expiratória para manter as 
vias aéreas e os alvéolos abertos para melhorar a oxigenação, 
pressão expiratória positiva (EPAP) ou pressão expiratória fi-
nal positiva (PEEP) (BARBAS et al, 2013).

A VMNI pode ser fornecida por ventiladores específicos para 
ela, os aparelhos de bilevel, por geradores de fluxo ou ventila-
dores microprocessados comuns. (ULTRA et al, 2014).

As modalidades mais comumente utilizadas são:

• CPAP:  é um modo ventilatório espontâneo, ou seja, totalmen-
te dependente do paciente, dessa forma não é possível ajus-
tar a frequência respiratória. É um modo pelo qual o paciente 
expira e inspira com uma pressão mantida constante nas vias 
respiratórias. Tem como indicação as patologias que cursam 
com IRpA hipoxêmica. É contra indicada em patologias que 
cursam com alterações mecânicas respiratórias, fadiga mus-
cular, doenças neuromusculares, instabilidade hemodinâmica 
e/ou elétrica e pneumotórax não drenado (ULTRA et al, 2014).

• Bilevel (Pressão Positiva Bifásica): é um modo ventilatório 
onde dois níveis de pressão são fornecidos durante a ventila-
ção. Um maior nível durante a inspiração (IPAP) e outro que 
cai ao nível da expiração (EPAP). O disparo é dado por esfor-
ço respiratório do paciente ou por tempo, sendo dessa forma 
possível realizar o ajuste da frequência, como se fossem ciclos 
espontâneos e assistidos. Tem como indicação as patologias 
que cursam com IRpA do tipo hipercápnica. Ao contrário da 
CPAP, este sim tem indicação em afecções musculares. Pro-
move melhor adaptabilidade ao paciente com diminuição das 
repercussões hemodinâmicas quando comparado ao CPAP 
(ULTRA et al, 2014).

Os maiores benefícios que a VMNI traz ao paciente, se dá 
através do uso da pressão positiva expiratória final (PEEP). As 
bases fisiológicas para sua indicação fornecem informações 
vitais para a correta indicação da VMNI a cada tipo de situa-
ção clínica. A PEEP é a manutenção de uma pressão positiva 
no interior das vias aéreas no final da expiração (PRESTO & 
DAMÁZIO, 2009).

A VNI tem como objetivos a melhora da troca gasosa e da sa-
turação arterial de oxigênio, além da reversão da hipoventila-
ção alveolar, da hipercapnia e da acidose respiratória, reduzin-
do o estímulo respiratório hipercápnico, acidótico,e com isso, 
possibilitando redução da frequência respiratória e da dispnéia 
(SOUZA, 2009).

Os objetivos do uso VMNI são basicamente alcançados atra-
vés do principal efeito da PEEP é, sem dúvida, o aumento da 
capacidade residual funcional (CRF). A CRF aumenta porque 
a PEEP retarda a expiração e, com isso, um volume maior de 
gás fica aprisionado nos pulmões ao final da expiração. Este 
acréscimo do volume pulmonar aumenta a área de contato 
alvéolo capilar, facilitando, desta forma, as trocas gasosas 
que, por sua vez, elevam a PaO2 no sangue (PRESTO & DA-
MÁZIO, 2009).

Está indicada em toda situação de insuficiência respiratória 
aguda ou crônica agudizada, com hipoxemia moderada a se-
vera, com ou sem hipercapnia, que cursem com nível adequa-
do de consciência, estabilidade de parâmetros hemodinâmicos 
e que estejam em condições de compreender e colaborar com 
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a técnica (VILLARINO et al, 2015).

As indicações do uso da VMNI em casos de pacientes críticos 
são: 

- Insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada, com 
a finalidade de melhorar a oxigenação arterial, a ventilação 
alveolar, ajudar na fadiga dos músculos respiratórios e prin-
cipalmente evitar a intubação traqueal e a ventilação invasiva;
 -Pós ventilação invasiva, facilitando a descontinuação precoce 
da ventilação invasiva, diminuindo o tempo e as complicações 
da mesma; de maneira profilática para prevenir a insuficiência 
respiratória pós- extubação e com objetivo de evitar uma even-
tual reintubação e por fim para o tratamento de uma insufici-
ência respiratória desenvolvida no período de pós-extubação 
imediata; 
- Nos contextos de patologias terminais onde se decide por li-
mitar as intervenções terapêuticas. Neste caso, a VNI se cons-
titui como alternativa paliativa para o manejo da dispneia e do 
trabalho respiratório (VILLARINO et al, 2015).

As contra indicações para VMNI são:

- Parada respiratória ou necessidade imediata de IOT devido a 
respiração em gasping.
-Hipotensão com necessidades de substâncias vasopresso-
ras, arritmias incontroladas ou isquemia miocárdica.
-Trauma facial.
-Inabilidade de eliminar secreções ou deglutir.
-Queda do nível de consciência com Glasgow menor que 8.
-Sangramento gastrintestinal ativo.
-Obstrução mecânica das vias respiratórias.
-Presença de bolhas subpleurais.
-Pneumotórax não drenado (ULTRA et al, 2014). 

O fracasso do uso da VMNI se caracteriza pela piora ou per-
sistência das anormalidades nas condições clínicas e/ou nas 
trocas gasosas sob sua aplicação, assim como intolerância 
do paciente ao método. Estas condições são suficientes para 
considerar a falência da técnica e, caso necessário, proceder 
a intubação orotraqueal (IOT) e a instalação de ventilação não 
invasiva (ULTRA et al, 2014).

- Desmame da ventilação mecânica:

O desmame da ventilação mecânica é caracterizado pela apli-
cação de técnicas que possibilitam a mudança da ventilação 
artificial para a espontânea nos pacientes submetidos a ven-
tilação mecânica invasiva por um tempo superior a 24 horas 
(SILVA et al, 2015). 

Há mais de vinte anos, diversos estudos vêm sendo desenvol-
vidos na área da saúde para se definir os métodos mais efica-
zes para retirada do paciente da ventilação mecânica invasiva 
e consequente extubação dos mesmos (CIVILE, 2014).

O desmame pode ser definido de três formas, de acordo com o 
grau de dificuldade e duração do processo:

- Simples – é definido como uma interrupção da ventilação me-
cânica sem necessidade de retorno para a mesma em até 48 
horas após o primeiro teste de respiração espontânea (TRE)
- Difícil – casos em que são necessários até 3 TRE ou um 
tempo de ventilação mecânica invasiva de até 7 dias após o 
primeiro TRE. 
- Prolongado – são os casos de falha de mais de 3 TRE e tem-
po de ventilação mecânica invasiva superior a 7 dias após ser 
realizado o primeiro TRE (SILVA et al, 2015). 

A ventilação mecânica, embora tenha se desenvolvido muito 
nas últimas décadas, ainda constitui um fator antifisiológico 
que leva a repercussões sistêmicas e hemodinâmicas impor-
tantes, que nos levam a objetivar o quanto antes a retirada 
do paciente da dependência da mesma, restabelecendo sua 
respiração espontânea. O desmame corresponde em torno de 
40% do tempo que o paciente fica sob assistência ventilatória 
(ULTRA et al, 2009).

A sobrevida de pacientes com insuficiência respiratória que re-
querem ventilação mecânica por mais de 12 horas é de 69%, 
e não depende somente dos fatores que indicaram o suporte 
ventilatório, mas principalmente do desenvolvimento de com-
plicações, das mudanças nas variáveis monitoradas e do ma-
nejo do paciente durante o curso da ventilação artificial (ESTE-
BAN et al, 1995). 

A partir do momento que o evento que levou o paciente a ne-
cessitar da instituição da ventilação mecânica invasiva seja 
controlado ou resolvido, a descontinuidade do suporte venti-
latório e extubação precisam ser iniciadas o mais breve possí-
vel, devendo ser esta uma prioridade para o paciente (CIVILE, 
2014).  

A aplicação de um protocolo de desmame com valor científico 
e um método padronizado, trazem diversas vantagens para o 
paciente e a instituição hospitalar em relação ao desmame em-
pírico (OLIVEIRA et al, 2006). 

Dentre as vantagens podemos destacar a diminuição no tem-
po de desmame, redução na relação tempo de desmame e 
tempo total de ventilação mecânica invasiva, diminuição nos 
índices de insucessos e reentubações, diminuição nos índices 
de mortalidade, redução do tempo de internação hospitalar e 
consequentemente redução dos custos hospitalares (OLIVEI-
RA et al, 2006).

As estratégias de desmame envolvem três etapas: análise de 
critérios objetivos, escolha do método de desmame e avaliação 
da extubação traqueal. (SILVA & SILVA, 2015).

Critérios para considerar a aptidão para o desmame (BARBAS 
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et al, 2013): 

- PaO2>60mmHg com FIO2<0,4 e PEEP<5 a 8 cmH2O
- Hemodinâmica estável, com boa perfusão tecidual, sem ou 
com doses baixas de vasopressores, ausência de insuficiência 
coronariana descompensada ou arritmias com repercussão 
hemodinâmica
- Causa da falência respiratória resolvida ou controlada
- Paciente capaz de iniciar esforços inspiratórios
- Balanço hídrico zerado ou negativo nas últimas 24 horas
- Equilíbrio ácido-básico e eletrolítico normais
- Adiar extubação quando houve programação de transporte 
para exames ou cirurgia com anestesia geral nas próximas 24 
horas.

Os métodos de desmame atualmente citados na literatura in-
cluem o teste de respiração espontânea, a redução gradual 
da pressão de suporte em modo PSV e a redução gradual da 
frequência respiratória em modo SIMV. Não se pode dizer qual 
método se destaca como o melhor entre esses, mas sabe-se 
que o menos usado e menos eficaz para se evoluir com o pro-
cesso de desmame é o que utiliza o modo SIMV como recurso 
(SILVA et al, 2015).

Nos últimos anos, diversos índices integrando diferentes vari-
áveis têm sido propostos com o objetivo de estabelecer maior 
exatidão o sucesso ou fracasso do desmame. O índice de res-
piração rápida e superficial (relação entre frequência respira-
tória e volume corrente) descrito por Yang e Tobin (1991), tem 
demonstrado maior facilidade de aplicação e poder preditivo 
entre os índices utilizados atualmente (CIVILE et al, 2014).

Os motivos do insucesso do desmame são complexos e fre-
quentemente multifatoriais.  Uma vez que ela ocorre é reco-
mendado o repouso da musculatura respiratória por, no míni-
mo, 24 horas para que sejam resolvidos os eventos causais da 
falência e possibilitando o reinício do processo de desmame 
(SILVA et al, 2015).

Um desmame é considerado de sucesso quando o paciente 
consegue permanecer por mais de 48h sem qualquer suporte 
pressórico invasivo, isto é, com autonomia ventilatória (SOU-
ZA, 2009).

Fatores de risco para falência respiratória (BARBAS et al, 
2013):

-Hipercapnia após extubação (>45cmHg)
- Insuficiência cardíaca
- Tosse ineficaz
- Secreções copiosas
- Mais de uma falência consecutiva no desmame
- Mais de uma comorbidade
- Obstrução de vias aéreas superiores
- Idade maior que 65 anos

- Falência cardíaca como causa da intubação
- APACHE>12 no dia da extubação
- Pacientes com mais de 72 horas de VMI.

A extubação de fato é a etapa final do processo de desmame 
e deve ser precedida da avaliação da capacidade de proteção 
das vias aéreas. A avaliação da capacidade de proteção das 
vias aéreas se dá através da verificação de uma força muscu-
lar suficiente para tosse, aumento da quantidade de secreção 
ou necessidade de aspiração traqueal maior que a cada 2 ou 
3 vezes a cada hora e nível de consciência adequado (SILVA 
et al, 2015).   

A principal consequência do processo de desmame é a reintu-
bação precoce que ocorre em até 48 horas após a extubação. 
Essa consequência tem sido diretamente relacionada com o 
aumento dos índices de mortalidade hospitalar excedendo 30 
a 40% dos casos. Ainda não se sabe ao certo porque a falência 
na extubação está relacionada com o aumento das taxas de 
mortalidade (CIVILE, 2014). 

Critérios muito permissivos aumentam o risco de falha no 
desmame e reintubação e os critérios rígidos podem manter 
o paciente em ventilação mecânica por um longo período e 
submetê-lo ás complicações da ventilação mecânica (OLIVEI-
RA et al, 2006).

- Uso da ventilação mecânica não invasiva como estratégia 
para o sucesso do desmame ventilatório:

O uso da VMNI na unidade de terapia intensiva é muito reco-
nhecido e bem visto, sendo indicado em diversas situações, 
porém uma que ainda requer investigação e ser de fato aceita 
é o uso da VMNI em pacientes pós extubados (YAMAUCHI et 
al, 2015). 

A insuficiência respiratória após a extubação pode ocorrer em 
alguns e cerca de 10% dos casos em que esta ocorre se torna 
necessária a reintubação desses pacientes (FERREIRA et al, 
2009). 

Alguns estudos incorporaram o uso da VMNI nos protocolos 
de desmame, sendo a mesma utilizada imediatamente após 
a extubação ser realizada, sendo nessa usada como méto-
do preventivo. Em contrapartida outros estudos mostram o 
desempenho do uso da VMNI após o paciente recém extu-
bado apresentar quadro de insuficiência respiratória aguda 
(YAMAUCHI et al, 2015). 

O uso da VMNI em pacientes pós extubados pode ocorrer em 
três possíveis situações: 

- Auxiliando no processo de desmame da ventilação invasiva 
em casos de desmame difícil.
- Como prevenção e profilaxia para os casos de insuficiência 
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respiratória aguda após a extubação em pacientes de risco, 
ou seja, que apresente mais de uma comorbidade como in-
suficiência cardíaca, hipercapnia crônica, fracasso prévio de 
desmame ventilatório. 
- Para o tratamento da insuficiência respiratória após a extu-
bação ocorrendo até 48 horas após a mesma (VILLARINO, et 
al, 2015).

A aplicação precoce da VMNI tem se mostrado crucial para 
evitar os casos de insuficiência respiratória aguda após a ex-
tubação, porem quando a insuficiência respiratória já está ins-
talada a VMNI não reduz os riscos de uma reintubação (FER-
REIRA et al, 2009).

Os primeiros estudos realizados que avaliaram o uso da VMNI 
no auxílio ao desmame ventilatório, foram em casos de ex-
tubação acidental e naqueles pacientes que apresentaram 
quadros de insuficiência respiratória aguda após a extubação 
(JOSÉ et al, 2006). 

Ainda hoje ocorre grande divergência em relação ao uso ou 
não da VMNI para prevenir a reentubação. A conferência In-
ternacional de Consenso em Medicina Intensiva recomendou 
este recurso como manobra para evitar o fracasso no desma-
me ventilatório, enquanto que o mesmo recurso com o mesmo 
objetivo foi mal visto e contra indicado pelo III Consenso Brasi-
leiro de Ventilação Mecânica (JOSÉ et al, 2006).

Os estudos tem mostrado divergências em relação a aplicação 
da VMNI após a extubação, em alguns casos a aplicação da 
técnica é feita como uma extensão do desmame e em outros 
casos somente quando o paciente apresenta de fato o quadro 
de insuficiência respiratória aguda (LING SU, et al, 2012). 

Com base em diversos estudos nesse âmbito que vem sen-
do apresentados, podemos ter uma noção que a aplicação da 
VMNI após a extubação se mostra muito mais eficaz quan-
do realizada de forma precoce e não após o aparecimento de 
sintomas da insuficiência respiratória aguda (LING SU et al, 
2012). 

De fato evidencias recentes tem comprovado que uso da VMNI 
imediatamente após a extubação de pacientes que necessita-
ram em determinado momento da ventilação mecânica invasi-
va, tem se mostrado extremamente eficaz para evitar a reintu-
bação, principalmente em pacientes portadores e DPOC e que 
apresentaram alguma falha no teste de respiração espontânea 
(ORNICO et al, 2013). 

DISCUSSÃO:

Em 2004, Esteban e colaboradores lançaram um grande estu-
do avaliando o desempenho do uso da VMNI em pacientes pós 
extubação. Participaram do estudo 37 hospitais em 8 países, 
ao final 221 pacientes foram incluídos no estudo e divididos 

em dois grupos, onde 114 compuseram o grupo que recebia 
a VMNI e 107 recebiam tratamento médico convencional. O 
grupo que foi tratado com a VMNI teve a mesma aplicada 48 
horas após a extubação e quando apresentaram os sintomas 
de insuficiência respiratória aguda. 

Ao final do estudo os autores observaram que a aplicação 
da VMNI após o aparecimento dos sintomas de insuficiência 
respiratória aguda em pacientes com extubação realizada nas 
últimas 48 horas não teve um benefício significativo quando 
comprado ao grupo que teve um tratamento médico conven-
cional. Em ambos os grupos as taxas de reintubação foram 
equivalentes, dessa forma sendo concluído que o uso da VMNI 
não evitou os casos de reintubação e quando comparado ao 
grupo de tratamento médico convencional o índice de mortali-
dade foi maior no grupo que aplicou a VMNI.

Pouco mais tarde, José e colaboradores realizaram um estu-
do prospectivo e transversal em 2006, onde participaram 103 
pacientes, desses 33 apresentaram quadro de insuficiência 
respiratória aguda após a extubação. 

Esse estudo não apresentou grupo controle, quando o pacien-
te apresentava quadro de insuficiência respiratória aguda era 
submetido a terapia com VMNI, os autores consideraram o su-
cesso da técnica quando o paciente permanecia por um perí-
odo superior a 48 horas em ventilação espontânea e fracasso 
quando o paciente apresentava hipoxemia. Ao final do estu-
do os autores observaram que dos 33 pacientes submetidos 
a VMNI, 25 tiveram sucesso com uso da mesma, se recupe-
rando e recebendo alta médica, enquanto que os 8 pacientes 
que não apresentaram sucesso com a técnica necessitaram 
da reintubação. Os autores concluíram que de fato o uso da 
VMNI teve efeito positivo e benéfico para evitar a reintubação 
dos pacientes. 

Em 2006, Susana Ferreira contou com a colaboração de cole-
gas, realizaram uma revisão de literatura onde evidenciavam o 
uso da VMNI. No estudo os autores relataram que dois estudos 
controlados e randomizados que utilizaram da técnica de VMNI 
após a extubação, observaram que a técnica foi favorável, re-
duzindo os índices de reintubação e um dos estudos mostrou 
ainda uma redução no índice de mortalidade quando os pa-
cientes utilizaram a VMNI. Em comparação os autores trouxe-
ram outros dois estudos que demostraram que a aplicação da 
VMNI em pacientes que já tinham os sintomas de insuficiência 
respiratória aguda instalados não demostrou tanta eficácia, 
não evitando o risco de reintubação desses pacientes além de 
mostrar um aumento nos índices de mortalidade por atraso na 
reintubação, já que no grupo VMNI o tempo em que o paciente 
permaneceu em quadro de falência muscular ventilatória foi 
maior. 

Mais recentemente, em 2012, um estudo realizado por Ling Su 
e colegas realizaram um estudo onde participaram 3 centros 
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de terapia intensiva. Foram incluídos no estudo 406 pacien-
tes que necessitaram ser submetidos a ventilação mecânica 
invasiva, esses pacientes foram divididos em dois grupos, um 
grupo aplicava a VMNI quando os pacientes apresentavam 
quadro de insuficiência respiratória aguda e o outro grupo uti-
lizava tratamento médico convencional quando apresentavam 
os mesmos sintomas. 

Ao final do estudo os autores observaram que 56% dos pa-
cientes do grupo VMNI apresentaram quadro de insuficiência 
respiratória 12 horas após a extubação, enquanto que no gru-
po controle 57% apresentaram os mesmos sintomas no mes-
mo período. Do total do grupo VMNI, 30% conseguiu reverter 
os sintomas de falência respiratória e evitar a reintubação, en-
quanto que no grupo controle 40% dos pacientes conseguiram 
reverter o quadro e evitar a reintubação. Os autores concluí-
ram que o uso da VMNI não evitou o risco e o acontecimento 
de reintubação. 

Um estudo prospectivo e randomizado foi realizado em reali-
zado em por Ornico e colaboradores em 2013 com o objetivo 
de avaliar a eficácia da aplicação da VMNI após a extubação. 
Os pesquisadores incluíram no estudo pacientes que foram 
submetidos a ventilação mecânica invasiva por um tempo mí-
nimo de 72 horas. Durante a pesquisa foram randomizados 40 
pacientes que preencheram os critérios de inclusão estabele-
cidos, eles foram divididos em dois grupos, cada um com 20 
pacientes, onde um grupo recebia a VMNI imediatamente após 
a extubação e o outro recebia máscara de oxigênio logo após 
a extubação. 

Ao final da pesquisa os autores conseguiram evidenciar que o 
grupo que recebeu a VMNI logo após a extubação teve maior 
sucesso, evitando de forma favorável a reintubação, dos 20 
pacientes que foram submetidos ao tratamento com a VMNI 
apenas 1 necessitou da reintubação, enquanto que no grupo 
submetido ao tratamento com máscara de oxigênio 7 dos 20 
no total necessitaram de reintubação. Uma diferença estatísti-
ca significante pode ser evidenciada nesse estudo em relação 
a aplicação da VMNI como prevenção para a reintubação. 

Em 2015 outros dois estudos foram publicados onde eram ava-
liados os benefícios da aplicação da VMNI após a extubação. 
No estudo realizado por Villarino e colaboradores eles ava-
liaram a aplicação da VMNI em diversos casos e um desses 
foi após a extubação. Participaram desse grupo 46 pacientes 
onde 10 foram selecionados aletoriamente para receber trata-
mento profilático com a VMNI, ou seja, imediatamente após a 
extubação, enquanto outros 16 pacientes receberam o mesmo 
tratamento quando passaram a apresentar sintomas de insufi-
ciência respiratória. 

Ao final da pesquisa os autores observaram que 90% dos pa-
cientes que receberam o tratamento profilático tiveram êxito e 
não necessitaram de reintubação, enquanto que o grupo onde 

os pacientes receberam o tratamento somente após apresen-
tarem sintomas de insuficiência respiratória aguda o sucesso 
da técnica foi bem menor, ocorrendo somente em 48% dos 
casos. Foi concluído que a aplicação da VMNI tem muito mais 
eficácia quando aplica de forma profilática. 

Ainda em 2015 Yamauchi e colaboradores conduziram um es-
tudo prospectivo de coorte, onde participaram do estudo 174 
pacientes que foram incluídos por receberem o tratamento 
com VMNI dentro de 48 horas após a extubação. Os pacientes 
tinham a dedicação de receber o tratamento nos seguintes ca-
sos: novo evento respiratório agudo, desmame precoce e apli-
cação preventiva. No total 121 pacientes receberam a VMNI 
no mesmo dia da extubação e 53 receberam entre 1 ou 2 dias 
após a mesma. 

Os autores não evidenciaram diferença estatística significan-
te entre os grupos que receberam o tratamento com a VMNI. 
No grupo que recebia o tratamento em caso de novo evento 
respiratório 32% apresentaram falência mesmo com o trata-
mento, no grupo desmame precoce, teve uma falha em 29% 
dos casos e no grupo que recebiam de forma preventiva 35% 
apresentam falha diante o tratamento. Em todos esses casos 
de falhas os pacientes necessitaram de reintubação.  

CONCLUSÃO: 

Mesmo com o estudo realizado, paira uma grande dúvida so-
bre o emprego da VMNI após a extubação, se devemos ou 
não aplicar a técnica. Estudos mostram um prejuízo para o 
paciente e aumento da taxa de mortalidade, enquanto outros 
mostram justamente o contrário. Sem nenhuma dúvida, ainda 
se faz muito necessário a desenvolvimento de novos estudos 
nesse sentindo, porém de forma que compare a aplicação da 
técnica de forma prioritária, somente comparando o tempo em 
que a mesma é aplicada. Em alguns estudos pudemos ver que 
quando a VMNI foi aplicada de forma preventiva, independente 
do surgimento dos sintomas de insuficiência respiratória, os 
pacientes apresentaram grandes benefícios. 

Podemos concluir que os estudos se mostram muito divergen-
tes, que as características e o tempo de aplicação da técnica 
variam consideravelmente de estudo para o outro, sendo ne-
cessária o estabelecimento de um protocolo com o objetivo de 
sanar as dúvidas que ainda ficaram e padronizar um próximo 
estudo. 
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CPAP X BILEVEL NO TRATAMENTO DE EDEMA AGUDO 
DE PULMÃO CARDIOGÊNICO

Wellington Malicia de Sousa1, Suely Stephanie C. N. de Oleiveira²

RESUMO:
Contextualização: O EAPC é uma síndrome clínica na qual o 
risco de vida é iminente, a menos que medidas apropriadas 
sejam adotadas, sendo o uso de Bilevel e CPAP o tratamen-
to de escolha para esta doença. Objetivos: Revisar os efeitos 
e benefícios da CPAP e Bilevel como técnicas de suporte no 
tratamento fisioterapêutico nos pacientes com EAPC. Método: 
Revisão da literatura nas bases de dados virtuais Scielo, Bi-
reme, Pedro e Pubmed dos últimos 11 anos utilizando as lín-
guas portuguesa, inglesa e espanhola. Discussão / Conclusão: 
É descrito na literatura vários estudos confrontando CPAP e 
Bilevel no tratamento do EAPC, que deve ser associada ao 
tratamento medicamentoso. Porém a maioria deles mostram 
que CPAP é a técnica mais apropriada para o tratamento des-
sa doença pelo seu baixo custo e facilidade de administração, 
porém não menosprezam Bilevel, que é muito elegível para o 
tratamento.

Palavras-chave: CPAP, pressão positiva contínua nas vias aé-
reas, Bilevel, pressão positiva em dois níveis nas vias aéreas, 
edema agudo de pulmão cardiogênico e ventilação não invasi-
va com pressão positiva.

ABSTRACT:
Background: The ACPE is a clinical syndrome in which the risk 
of life is imminent, unless appropriate measures are adopted. 
Objectives: To compare the effects and benefits of CPAP and 
Bilevel as technical support in physical therapy in patients with 
EAPC. Method: Review of literature on virtual databases Scie-
lo, Bireme, PubMed e Pedro the last 11 years in Portuguese, 
English and Spanish languages. Discussion / Conclusion: It is 
described in several studies comparing CPAP and Bilevel in 
the treatment of the EAPC, which should be linked to drug tre-
atment. But most of them show that CPAP is the most appro-
priate technique for the treatment of this disease because of its 
low cost and ease of administration, but not depriciated Bilevel 
wich is very eligible for the treatment of this disease.

Key words: CPAP, continuous positive airway pressure, Bilevel, 
bi-level positive airway pressure, acute cardiogenic pulmonary 
edema, non invasive ventilation with positive pressure.

INTRODUÇÃO

O edema pulmonar de origem cardiogênica (EAPC) tem sido a 
maior causa de emergências médicas e internações em cen-
tros de terapia intensiva.1,2,3 Caracteriza-se por um acúmulo de 
líquido no espaço extravascular dos pulmões 1 que evolui com 
alterações nas trocas gasosas, aumentando o trabalho respi-
ratório e resultando em uma insuficiência respiratória hipoxê-

mica.1,3 Etiologicamente as disfunções cardíacas são fatores 
de grande influência para a ocorrência dessa doença.1 É uma 
doença comum nos centros de emergência médica, onde se 
recebe mais ou menos 1 milhão de admissões hospitalares por 
ano e possui um alto risco de mortalidade quando associado à 
infarto agudo do miocárdio. 2,4,5

Quando o edema agudo de pulmão ocorre por disfunção dias-
tólica do ventrículo esquerdo, que é definida como uma de-
ficiência por regurgitação sanguínea, ocorre um aumento de 
líquido no espaço extravascular dos pulmões por um desequi-
líbrio entre as pressão hidrostática capilar elevada e a pressão 
intersticial normal, de tal maneira que o líquido extravasado 
não pode ser drenado de forma adequada pelo sistema linfáti-
co pulmonar, reduzindo o volume e a complacência pulmonar, 
pois a pressão diastólica final do VE excede a pressão do ca-
pilar pulmonar e o líquido rapidamente passa para o espaço 
intersticial dos pulmões causando o EAPC. 6 

Com o aumento da resistência vascular pulmonar, o aumento 
da tensão da parede ventricular direita pode comprometer a 
perfusão coronária ventricular e levar a uma redução do débito 
cardíaco. O volume diastólico final do VD torna-se significa-
tivamente aumentado e acontece um abaulamento do septo 
intraventricular na cavidade do VE, reduzindo seu tamanho e 
alterando sua complacência. O volume diastólico final do VE e 
a sua ejeção ficam comprometidos. 7

O indivíduo evolui com alterações nas trocas gasosas, aumen-
tando o trabalho respiratório, acúmulo de fluidos nos espaços 
alveolares e intersticiais dos pulmões e resultando em uma 
insuficiência respiratória hipoxêmica (devido ao aumento da 
espessura da barreira alvéolo-capilar que reduz a velocidade 
de difusão do O2 – Lei de Fick), complacência pulmonar dimi-
nuída, aumento do trabalho respiratório e relação ventilação/
perfusão anormal. 1,3

Entre as condições cardiovasculares para a ocorrência dessa 
doença, se encontram o infarto agudo do miocárdio, arritmias, 
hipertensão arterial e defeitos valvares. As comorbidades fre-
quentes que levam ao EAPC são a insuficiência renal, diabe-
tes mellitus e enfermidades cérebro-vasculares. 1,4

 A ventilação não invasiva (VNI) com pressão positiva tem sido 
utilizada como um método alternativo à ventilação mecânica 
invasiva em pacientes com insuficiência respiratória e edema 
agudo de pulmão pois ela é administrada por meio de más-
caras, principalmente a máscara facial e previne as compli-
cações associadas à ventilação invasiva, reduzindo a taxa de 
mortalidade.3,8,9,10 Os modos mais utilizados para a aplicação 
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de VNI são: CPAP e Bilevel.

A CPAP(continuous positive airway pressure) é uma modalida-
de ventilatória onde se é aplicada uma pressão contínua nas 
vias aéreas durante todo o ciclo respiratório, ou seja, pressão 
durante a inspiração igual à pressão durante a expiração. 1,2,11,12 

A utilização de CPAP é dependente dos esforço respiratório 
inicial do paciente que deve se mostrar cooperativo e apresen-
tar respiração espontânea eficaz, não sendo efetiva durante o 
momento de apnéia.1,8 A bi-level positive airway pressure (Bi-
level) é mais complexo que a CPAP, pois requer um ventilador 
específico para garantir dois níveis de pressão positiva na via 
aérea. Um que assiste o paciente na pressão inspiratória posi-
tiva (IPAP) e outro para manter a pressão positiva expiratória 
(EPAP). 3,4,5

Desde 1936 havia o emprego de pressão positiva no EAPC, 
mas apenas na década de 80 que se concretizou a prática 
clínica de pressão positiva com o objetivo de reexpansão pul-
monar e mobilização de secreções.3 Essa técnica é importante 
pois aumenta a capacidade residual funcional (CRF), promove 
abertura de alvéolos colapsados, aumentando o volume alveo-
lar, melhora a oxigenação e a complacência pulmonar fazendo 
com que haja uma redução do trabalho respiratório e, além 
disso, diminui a pré – carga do ventrículo esquerdo que está 
sobrecarregado, aumentando assim o DC, de acordo com a 
lei de Frank – Starling. As limitações para o uso da VNI com 
pressão positiva são poucas e nelas incluem: trauma de face 
(o que prejudica o acoplamento da máscara), arritmias car-
díacas, rebaixamento do nível de consciência e instabilidade 
hemodinâmica.1

Especificamente no EAPC a pressão positiva faz com que haja 
uma redistribuição da água extravascular, diminuindo o espaço 
entre o alvéolo e o capilar e tendo com isso uma melhora da 
difusão do oxigênio. O objetivo da VNI com pressão positiva 
no EAPC é manter a função respiratória dentro da normalidade 
podendo-se utilizar Bilevel e CPAP.1

O objetivo deste trabalho é comparar através de uma revisão 
bibliográfica os efeitos da CPAP e da Bilevel no tratamento do 
EAPC.

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente trabalho é uma revisão bibliográfica integrativa, 
onde foram considerados os materiais existentes e pertinen-
tes ao tema em assunto. A fonte destes dados foi constituída 
considerando  publicações consagradas (livros) e artigos cien-
tíficos pesquisados na bases de dados Scielo, Pedro, PubMed 
e Bireme, publicados no período de 2006 a 2017.

Foram utilizados como descritores: CPAP, pressão positiva 
contínua nas vias aéreas, Bilevel, pressão positiva em dois 

níveis nas vias aéreas, edema agudo de pulmão cardiogênico 
e ventilação não invasiva com pressão positiva, com suas cor-
respondentes em inglês e espanhol.

DISCUSSÃO 

Um estudo realizado por Garpestad E. et al no ano de 20079 
demonstrou por meta-analises, que a VNI diminui a taxa de 
intubação e mortalidade quando comparada com oxigeniote-
rapia no EAPC. Nele concluiu - se que a VNI pode ser melhor 
que a CPAP sozinha nos pacientes com dispneia persistente 
ou hipercapnia. Os autores definem CPAP como uma moda-
lidade de VNI e VNI como outra forma de assistência venti-
latória que não tem invasão nas vias aéreas, principalmente 
as que utilizam a pressão positiva, sendo falha e vaga essa 
definição por ter outras modalidades mais específicas de VNI.

Uma pesquisa clínica realizada por Plaisanse P. et. al, em 
200710 tinha como objetivo avaliar os benefícios da CPAP 
como principal tratamento no EAPC fora do ambiente hospi-
talar. O protocolo teve duração de 45 minutos, em 3 períodos 
de 15 minutos, e os pacientes foram divididos em 2 grupos. O 
primeiro começando com CPAP, após 15 minutos CPAP mais 
tratamento médico e após 30 minutos, tratamento clínico. O 
segundo começou com tratamento clínico sem VNI, após 15 
minutos foi incluído CPAP, terminando com tratamento clíni-
co sem CPAP. O CPAP sozinho teve maior efeito do que o 
tratamento médico na clínica e na PaO2. Em 30 minutos não 
apresentou muita diferença entre as técnicas e em 45 minutos, 
a retirada da CPAP diminuiu o escore clínico. Concluiu-se que 
fora do ambiente hospitalar, a terapia com CPAP é superior a 
terapia médica padrão. 

Ferrari m. et al13 publicaram um estudo em 2007 para observar 
o risco de IAM no tratamento de pacientes com EAPC que são 
tratados com VNI, foram observados 52 pacientes com uma 
hipoxemia severa pelo EAPC que receberam CPAP (27) e Bi-
level (25) adicionados ao tratamento medicamentoso. O risco 
de IAM nos pacientes que usaram Bilevel não foi maior do que 
os que estavam utilizando a CPAP. A melhoria da PaO2/ FiO2 
e do pH foram similares em ambas as técnicas e o decréscimo 
da PaCO2 também foi semelhante nessas técnicas, porém foi 
um pouco maior na Bilevel. Mais uma vez foi sugerido que a 
CPAP deve ser considerada o tratamento ventilatório de pri-
meira linha devido à facilidade de uso e o seu menor custo.

Gray A.M. et al14 publicaram um artigo que abordava a VNI no 
EAPC em 2008. Esse estudo foi realizado para observar quais 
técnicas de VNI reduzem o risco de mortalidade e quais as di-
ferenças mais importantes entre elas. Para isso foram recruta-
dos 1069 pacientes de 26 departamentos de emergência entre 
julho de 2003 e abril de 2007, 367 pacientes receberam oxige-
noterapia, 346 pacientes receberam CPAP e 356 receberam 
Bilevel, todos os paciente receberam tratamento medicamen-
toso. Essa pesquisa não mostrou diferença significativa entre 
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CPAP e Bilevel, diminuindo em 47% o risco de mortalidade e 
produzindo uma redução na angústia respiratória, confirmando 
o sucesso dessa terapêutica. Porém esses efeitos não resul-
tam em melhores taxas de sobrevivência e foi recomendado 
que a VNI seja considerada uma terapia adjuvante no trata-
mento de pacientes com EAPC.

Um trabalho feito por Aller F. e Diaz O. em 2008, 4analisou 
o emprego da VNI na insuficiência respiratória junto com o 
EAPC. Os autores revisaram estudos clínicos randomizados, 
revisões sistemáticas e meta-analises publicados até o mo-
mento de confecção do artigo. Não recomendaram o uso da 
CPAP e Bilevel como rotina, pois chegaram a conclusão que a 
VNI não reduz a mortalidade, não altera o tempo de permanên-
cia no leito e não diminui a taxa de intubação, tendo um grau 
de indicação de uso moderado.

Um artigo de revisão feito por Santos L.J. et al. em 20083 fez 
um levantamento dos ensaios clínicos randomizados através 
do MEDLINE, que analisou a utilização de Bilevel em pacientes 
com EAP. Bilvel mostrou ser tão benéfico quanto a CPAP, redu-
zindo a necessidade de intubação e mortalidade. Os autores 
ainda sugerem a Bilevel como uma estratégia para pacientes 
com hipercapnia associada ao EAPC e concluem que ainda se 
faz necessário mais estudos para esclarecer certas dúvidas.

Um artigo de atualização realizado por Quintão M. et al. em 
2009, publicado na revista da sociedade Brasileira de Cardio-
logia 6 tinha como objetivo realizar uma análise crítica sobre 
a utilização da VNI nos pacientes com insuficiência cardíaca. 
Para o estudo foi feita uma busca computadorizada sistêmica 
de ensaios clínicos controlados e randomizados sobre efeitos 
da VNI na insuficiência cardíaca. Os autores mostraram que a 
utilização VNI no modo CPAP em pacientes com IC congestiva 
aguda, assim como IC crônica associada à apneia do sono e 
para melhora da tolerância ao esforço é eficaz e concluíram 
que mais estudos acurados são necessários abordando os 
efeitos da VNI no modo Bilevel em pacientes com IC.

Em um trabalho realizado Keenam S.P. e Mehta S. no ano de 
2009, em que foi feita uma extensa pesquisa bibliográfica de 
ensaios controlados randomizados, 15 avaliaram a eficácia da 
VNI no tratamento de pacientes com insuficiência respirató-
ria aguda, incluindo edema agudo de pulmão cardiogênico, 
asma, pneumonia, DPOC e pós extubação. Mais de 80% dos 
ensaios foram feitos em pacientes com exacerbação da DPOC 
e edema pulmonar cardiogênico, onde foi indicado VNI com 
segurança. Nos casos como SDRA, pneumonia comunitária 
grave, asma e trauma torácico não há dados suficientes para 
recomendação da VNI.

Salman A. et al., pesquisadores da cidade de Pitsburgo 16, em 
2010, por meio de um ensaio clinico randomizado, com o ob-
jetivo de determinar se a ventilação não invasiva reduz a mor-
talidade e se existe diferenças importantes quanto ao uso de 

CPAP e ventilação por pressão positiva intermitente nos casos 
de edema agudo de pulmão cardiogênico. Todos os pacientes 
receberam tratamento randomizados de oxigenoterapia, CPAP 
e Ventilação por pressão positiva intermitente. Concluíram que 
a ventilação não invasiva no modo CPAP ou VPPI induz uma 
melhora mais rápida no distúrbio respiratório e metabólico, em 
comparação com a oxigenoterapia padrão, mas não diminui o 
índice de mortalidade.

Um trabalho discriminativo, analítico prospectivo realizado por 
Passarine J. N. et al., pesquisadores do hospital Estadual de 
Sumaré (SP) 17, em 2012, com objetivo de analisar os casos de 
insuficiência respiratória aguda decorrente de edema agudo de 
pulmão e de agudização da doença pulmonar obstrutiva crô-
nica, submetidos à ventilação mecânica não invasiva (CPAP 
e Bilevel), a fim de identificar fatores associados ao sucesso 
ou ao insucesso do método. A rotina da instituição era utilizar 
a pressão expiratória entre 5 e 8 cmH2O, e a inspiratória en-
tre 10 a 12 cmH2O, além de suplementação de oxigênio. Eles 
analisaram que a maioria dos pacientes submetidos a VNI evo-
luíram com sucesso, observou-se que os pacientes com maior 
chance de evoluir para intubação endotraqueal foram aqueles 
que apresentavam FR>25, os que receberam a VNI tipo Bilevel 
e com diagnóstico de DPOC.

CONCLUSÃO

Tanto CPAP quanto Bilevel reduzem o risco de mortalidade, a 
necessidade de intubação e o tempo de permanência hospi-
talar. Muitos estudos mostraram que CPAP é o tratamento de 
primeira linha para o EAPC por ser mais fácil sua utilização 
e pelo custo mais barato, porém não depreciaram a Bilevel, 
sendo também muito utilizada nesta patologia. É contraditório 
na literatura os estudos que concluam que Bilevel aumente o 
risco de IAM, pois, alguns autores afirmam que esta técnica 
aumenta o risco e outros discordam. 

Por fim concluímos que CPAP e Bilevel são o tratamento não 
farmacológico de primeira linha para o paciente com EAPC, 
porém são necessário mais estudos para comprovar o efeito 
da Bilevel, pois a maioria deles dão maior ênfase a CPAP, de-
vendo considerar o uso da Bilevel em pacientes com hipercap-
nia onde mostrou resultados satisfatórios.
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TROMBOSE VENOSA PROFUNDA: ENTENDA COMO A DO-
ENÇA EVOLUI E SEU TRATAMENTO

Dr. Ivan Benaduce Casella
Secretário Geral da Sociedade Brasi-
leira de Angiologia e Cirurgia Vascu-
lar
 Regional São Paulo (SBACV-SP).

A maioria dos pacientes sob anticoagulação efetiva se beneficia da 
fisioterapia motora; o tempo de início da terapia física depende da 
droga anticoagulante utilizada e dos sintomas apresentados

A Trombose Venosa Profunda (TVP) é caracterizada pela for-
mação de coágulos (trombos) nas veias profundas, e os mem-
bros inferiores são o foco mais comum de sua ocorrência. A 
TVP pode provocar diversos sintomas e sinais no membro 
acometido, tais como edema, dor, empastamento muscular, 
cianose e exacerbação da circulação venosa superficial. Mas 
também pode ser oligo ou assintomática.
 
De acordo com o professor colaborador de Cirurgia Vascular 
do Hospital das Clínicas – Faculdade de Medicina da USP 
(HC/FMUSP) e secretário geral da Sociedade Brasileira de 
Angiologia e Cirurgia Vascular – Regional São Paulo (SBAC-
V-SP), Ivan Benaduce Casella, com frequência, os coágulos 
formados nas veias profundas deslocam-se e, por meio da cir-
culação venosa, chegam aos ramos arteriais pulmonares, pro-
vocando a embolia pulmonar (EP). “O espectro clínico da EP 
é muito amplo, podendo ser desde assintomático (pequenas 
embolias em indivíduos anteriormente saudáveis) até provocar 
morte súbita. A frequente associação entre TVP e EP gerou um 
termo que define esse binômio: o tromboembolismo venoso 
(TEV)”, explica o especialista.

Muitas pessoas confundem a trombose venosa com a arterial, 
ou seja, aquela que ocorre nos vasos responsáveis pela con-
dução do sangue para nutrir as extremidades. Mas, ao con-
trário, a TVP acontece nos vasos responsáveis pelo retorno 
do sangue ao coração e pulmões. Apesar de raramente ser 
causa de amputação, está longe de ser uma doença benigna. 
Existem,pelo menos,duas complicações importantes: uma em 
curto, e outra em longo prazo. Na fase aguda (dura alguns 
dias), pode ocorrer a embolia pulmonar. Passado esse perío-
do, a chance de haver EP diminui drasticamente. 

Entretanto, se a trombose na perna não for tratada adequada-
mente, a dificuldade do retorno do sangue ao longo dos anos 
pode causar a segunda complicação, a chamada síndrome 
pós-flebítica, caracterizada pelo inchaço acompanhado de 
sensação de peso ou dor de forma geral, escurecimento das 
pernas e, nos estágios mais graves, a abertura de feridas no 
tornozelo, que pode levar meses ou até mesmo anos para ci-
catrizar; essa síndrome é fonte considerável de sofrimento ao 

portador.

O trabalho do fisioterapeuta no tratamento da TVP

Em linhas gerais, a fisioterapia pode ser iniciada após o pa-
ciente atingir o estado de “anticoagulação plena”, cujo tempo 
varia de acordo com a droga anticoagulante administrada. A 
maioria dos pacientes sob anticoagulação efetiva se beneficia 
da fisioterapia motora, embora existam exceções, como, por 
exemplo, pacientes com trombos flutuantes em membros in-
feriores. “Cada caso merece uma avaliação individualizada da 
equipe de saúde para definir o melhor momento de início para 
a terapia física”, informa Casella.

Fisiopatologia da Trombose Venosa Profunda

Segundo o especialista vascular Ivan Casella, de maneira sim-
plificada, os fatores que levam ao desenvolvimento da TVP 
podem ser agrupados em três categorias: lesão do endotélio 
(camada celular interna dos vasos) venoso, estados de hiper-
coagulabilidade e estase venosa. 
 
O endotélio pode sofrer lesão por trauma direto ou pela infu-
são endovenosa de medicações causticantes. Os estados de 
hipercoagulabilidade podem ocorrer em pacientes em período 
pós-operatório, vítimas de queimaduras, politraumatizados, 
portadores de trombofilias congênitas ou adquiridas, pacien-
tes sob hormonioterapias de diversas naturezas, dentre outras 
causas. Já a estase venosa acontece em pacientes imobiliza-
dos de forma transitória ou definitiva, tais como aqueles em 
período pós-operatório, portadores de sequelas motoras de 
causas diversas e pacientes com imobilizações ortopédicas.

“Um aspecto difícil é o fato de metade dos casos não apre-
sentar sintomas, mas, quando estes existem, em especial na 
presença dos fatores de risco, devem ser valorizados. Dor em 
peso ou aperto associado a inchaço em apenas uma das ex-
tremidades - que pode ser em membros superiores (braços), 
mas 90% dos casos envolvem os inferiores (pernas) - devem 
chamar a atenção para a possibilidade de TVP”, aconselha Ca-
sella.

Quando diagnosticada e tratada precocemente, a probabilida-
de de haver sequelas e complicações da TVP diminui e, na 
maioria dos casos, o tratamento é puramente medicamentoso, 
bastando o uso de anticoagulantes injetáveis e/ou por via oral.

Como evitar a doença

Conforme aponta o cirurgião vascular Ivan Casella, pacien-
tes internados apresentam uma expressiva probabilidade 
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de desenvolver o tromboembolismo venoso (TEV). Por isso, 
a maioria das instituições hospitalares seguem diretrizes de 
prevenção do TEV, que vai desde medidas físicas, como a de-
ambulação precoce, até, principalmente, a profilaxia farmaco-
lógica, que consiste na administração de anticoagulantes em 
baixas doses, inferiores às usadas no tratamento da doença. 
“Nos hospitais mais modernos, existem comissões multidisci-
plinares de profilaxia do tromboembolismo venoso”, afirma.
 
Viagens e Trombose Venosa Profunda

Com relação às viagens, a chance exata de desenvolver trom-
bose não está bem estabelecida. Sabe-se que não é muito 

frequente, mas os portadores dos fatores de risco em viagens 
aéreas de longa duração devem receber atenção especial. 
Beber água em abundância, movimentar-se de hora em hora 
e, eventualmente, utilizar meias de compressão são medidas 
interessantes para a maioria dos viajantes.

Caso haja dúvidas sobre a prevenção e diagnóstico de uma 
possível trombose, basta procurar um cirurgião vascular. Ele 
é o especialista que possui conhecimento sobre as melhores 
técnicas de investigação e tratamento, e pode, em conjunto 
com o paciente, definir a melhor forma de identificar, prevenir e 
tratar esse problema.

Artigo Especial




