


Temas 2016
- Desafios e Oportunidades da SST em Momentos de Crise

- A Técnica de Ginástica Low Pressure Fitness

- Gestão do Absenteísmo: Uma necessidade Organizacional

- Transferindo Conhecimento: Da Pesquisa à Prática

- Ergonomia: Dicas Práticas para um Trabalho Saudável

- Equipes Multidisciplinares

- Investimento e Retorno na Gestão da Saúde do Trabalhador

- Reabilitação em Pequenas e Médias Organizações Públicas ou Priva-
das

- A Falta de Trabalho como Fator de Adoecimento

Data e Hora
20/06/2016 – das 09h00 às 18h00
21/06/2016 – das 09h00 às 18h00

Local
Teatro Brasil Kirin no Shopping Iguatemi Campinas (Av. Iguatemi, 777, Campinas/SP)

Público alvo

Profissionais e entidades interessadas em aprimorar seus conhecimentos sobre temas relacionados a 
gestão dos afastamentos do trabalho, responsabilidade social, reabilitação profissional e promoção da 
saúde.

A variedade do conteúdo no Congresso está alinhada com as principais necessidades do mercado nos 
mais diversos setores da economia.
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Bem amigos,

Estamos próximos a Olimpíadas no Rio de Janeiro, momento 
favorável e de construção para a Fisioterapia desportiva e trau-
mato ortopédica nos vemos a beira do abismo em hospitais, 
postos de saúde, levando a uma maior necessidade de serie-
dade e compromisso por parte de nossos governantes. Falan-
do em hospitais, vários no Rio de Janeiro  são considerados de 
referência por parte dos organizadores dos jogos. 

Será que eles sabem qual é a real situação? Falta de profi s-
sionais, falta de comprometimento com a RDC n. 7 e muita 
maquiagem.

Falando na RDC n. 7/02/2010, você sabe da obrigatorieda-
de da presença de Fisioterapeutas intensivistas por 24 horas 
no hospital? Sim, é verdade. Ainda encontramos nos grandes 
Centros, hospitais que insistem em não cumprir as Leis e sabe 
quem perde? O paciente. 

Denuncie os locais que não cumprem a legislação. Existe outra 
expectativa que é a não aprovação do chamado “Ato médico”, 
o PLS 350/2014, que se reporta a regularização da medicina, 
mas na verdade, gera uma reserva de mercado e limita todos 
os outros profi ssionais da saúde. 

Então para avaliar um paciente, este sempre terá que vir pri-
meiro do médico, dessa forma tirando nossa autonomia. Além 
de outros itens. 

ENTÃO SOMOS CONTRA O ATO MÉDICO E SOMOS A FA-
VOR DA SAÚDE.

Chega de criticas. Vivemos um momento difícil, um momento 
de crise, mas na crise se faz crescimento, é o momento de 
investir em conhecimento e com isso se desenvolver. Tenho 
visto que a Fisioterapia não esmorece e pelo contrario vem se 
fortalecendo cada vez mais por todo Brasil. 

Boa leitura a todos.

ENTREVISTA: DR. FELIPE ROCHA DE 
LIMA.  Pg. 40
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VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA EM  PÓS  OPERATÓRIO DE GAS-
TROPLASTIA.

IMPACTO NA REDUÇÃO DE COMPLICAÇÕES PULMONARES
Ana Cibele S. S. Feitosa¹, Fernando Acácio Batista²

RESUMO: 
O objetivo do presente trabalho e buscar nas referências bibliográfi-
cas o impacto na redução de complicações pulmonares através do 
uso da ventilação não invasiva em pós operatório de gastroplastia 
pulmonar. Metodologia  A busca de artigos científicos foi realizada 
nas bases de dados PubMed, MedLine (Literatura Internacional em 
Ciências e Saúde), LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe 
em Ciências e Saúde) e Cochrane entre janeiro de 2005 e junho  de 
2015. Concluiu-se que a Ventilação Não Invasiva acelera a função 
o restabelecimento pulmonar, mobilidade torácica não aumentando 
a incidência de fístulas ou a deiscência de anastomose, desde que 
sejam empregados níveis adequados de pressão.
Palavras-chave: não invasiva, ventilation, bariatric, gastroplaty, phy-
sical therapy

ABSTRACT: The purpose of this study and look in the referen-
ces o impact in reducing pulmonary complications through the use 
of noninvasive ventilation in the postoperative pulmonary gastroplas-
ty. Methodology A literature search was conducted in the databases 
PubMed, MedLine (International Literature and Health), LILACS (La-
tin American and Caribbean Health Sciences) and Cochrane betwe-
en January 2005 and June 2015. It was concluded that Noninvasive 
Ventilation accelerates lung function restoration , chest mobility is 
increasing the incidence of fistulas or anastomotic dehiscence, pro-
vided that adequate levels of pressure employees.
keywords: non-invasive ventilation, bariatric, gastroplasty, physical 
therapy

INTRODUÇÃO:
A obesidade é definida como o acúmulo de tecido adiposo no qual 
freqüentemente relaciona-se com riscos à saúde¹. A obesidade é um 
problema de saúde pública. No ano de  2008 mais de 1,4 bilhões de 
adultos estavam acima do peso e destes mais de 300 milhões de 
mulheres e 200 milhões de homens eram obesos². A cirurgia bari-
átrica produz perda de peso significativa também é o método mais 
efetivo para o tratamento de doentes com obesidade grave³.

A alteração na mecânica respiratória, causa aceleração no padrão 
respiratório tornando-o de baixa amplitude e provocando aumento 
no trabalho, a conseqüência disso é a redução de volumes e capa-
cidades pulmonares, principalmente capacidade residual funcional 
e volume de reserva expiratória. Estas mudanças se tornam mais 
evidentes após o procedimento cirúrgico, principalmente quando 
realizado aberto e não por via laparoscópica4. A grande diminuição 
no volume corrente acontece nos pacientes com obesidade central, 
devido ao aumento de pressão intra-abdominal e baixa da compla-
cência da parede torácica. Já a obesidade mais grave esta relacio-
nada a variações na fisiologia cardiopulmonar, tornando a cirurgia 
bariátrica terapêutica de extrema eficiência segura e durável, devido 
a favorecer a perda de peso, solucionando as disfunções vitais pul-
monares em obesos mórbidos⁵.

A gastroplastia, é um procedimento cirúrgicos abdominal alto,  que 
afeta a musculatura respiratória por meio do uso de bloqueadores 

neuromusculares durante a anestesia, perda da integridade muscu-
lar pela incisão cirúrgica ou indiretamente devido a dor e a incisão⁶, 
favorecendo  a alteração da  musculatura respiratória  diminuindo os 
volumes e capacidades pulmonares e aumento da frequência respi-
ratória�. O tempo cirúrgico superior é de 210 minutos, fator de risco 
independente para o surgimento de complicações pulmonares após 
cirurgia abdominal alta, sendo também associada a maior mortalida-
de8. Complicações respiratórias pós-operatórias estão entre as mais 
freqüentes e prolongam a permanência hospitalar aumentam os 
custos, e morbi-mortalidade cirúrgica³.  A principal causa negativa é 
a atelectasia pulmonar, pode ocorrer em 85 a 90% nos primeiros mi-
nutos após a indução anestésica nos indivíduos adultos saudáveis. 
A atelectasia pode persistir ate 24 horas após o término do procedi-
mento cirúrgico, pacientes obesos mórbidos estão mais suscetíveis 
durante a anestesia geral que pacientes não obesos9.

Paciente com comorbidades respiratórias previa a cirurgia bariátri-
ca á mortalidade é maior, cerca de 50% dos pacientes candidatos 
a gastroplastia têm comorbidades respiratórias crônicas, tais como 
síndrome da hipoventilação da obesidade (SHO), apneia obstrutiva 
do sono (AOS) e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)¹0. 

A pressão positiva contínua nas vias áreas (CPAP)  tem função de 
evitar o colapso das vias aéreas superiores. Ela promove o aumento 
dos estoques corpóreos de O2 mediante o incremento da capacida-
de residual funcional, a pressurização das vias aéreas reduz a insta-
bilidade respiratória responsável pelas variações na troca gasosa e 
nos volumes e capacidades pulmonares. Os pacientes permanecem 
predispostos a complicações no pós-operatório devido a alterações 
pulmonares que persistem por algum tempo. A fisioterapia respira-
tória com a utilização da ventilação não invasiva VNI tem por finali-
dade prevenir ou reduzir as alterações pulmonares comuns no pós-
-operatório, restaurando volumes e capacidades pulmonares.3 VNI 
no pós operatório de gastroplastia, não compromete a integridade 
das anastomoses¹¹. 

O objetivo do presente trabalho é buscar nas referências bibliográfi-
cas o impacto na redução de complicações pulmonares através do 
uso da ventilação não invasiva em pós operatório de gastroplastia 
pulmonar. 
                                         
METODOLOGIA:
A busca de artigos científicos foi realizada nas bases de dados Pub-
Med, MedLine (Literatura Internacional em Ciências e Saúde), LILA-
CS (Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências e Saúde) e 
Cochrane entre janeiro de 2005 e junho  de 2015. As palavras-chave 
utilizadas foram: noninvasiva ventilation, bariatric, gastroplaty, physi-
cal therapy. Para efeito de comparação foram selecionados estudos 
controlados, randomizados e prospectivos que abordavam sobre a 
aplicação da ventilação não invasiva no pós operatório de gastro-
plastia e seu impacto na redução de complicações pulmonares. Para 
cada estudo selecionado, foram extraídos e resumidos os dados da 
amostra como características, método, intervenções e resultados.
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Estudos adicionais foram identificados através da pesquisa manual das referências obtidas nos artigos. Não foram incluídos resumos de 
apresentações, dissertações ou teses acadêmicas. Estudos em pediatria, experimentais, revisões sistemáticas e metanálises foram exclu-
ídos. Após a pesquisa em cada base de dados, os artigos foram excluídos manualmente. O idioma dos estudos encontrados não foi um 
fator de limitação.

Foram identificados inicialmente 10 artigos através da estratégia de busca. Dos 10 artigos, 3 foram excluídos por serem revisões, 3 por 
serem relevantes ao tema. Sendo assim, os 4 estudos incluídos são ensaios controlados, randomizados e prospectivos que abordam sobre 
a ventilação não invasiva em gastroplastia.
Autores/Ano Tipo de Estudo Amostra Beneficios
Pessoa et al (2010) Ensaio analítico, 

ensaio clínico rando-
mizado

N=18
N= 10 receberam BIPAP
N=8 terapia padrão com oxigênio

Melhora da pressão parcial de O2, e 
menor pressão expiratória O2 máxi-
ma no pós-operatório que o controle.

Brigatto et al (2014) Ensaio clínico rando-
mizado

N=60
N=20 RPPI
N=20 PEEP
N=20 BIPAP

A  aplicação de dois níveis de pressão 
positiva pode preservar a mobilidade 
torácica.

Pazzianotto-Forti  et al. 
(2012)

Ensaio clínico N=10
CPAP; 8 Á 10cmH2O
Variáveis: FR,VM eVC

Aumento da  FR e do VM e preserva-
ção do VC

Peixoto-Souza et al. 
(2012)

Estudo intervencio-
nista e transversal

N=36
N=18 realizaram  CPAP+FRC
N=18 realizaram FRC

Contribuição para manutenção das 
variáveis respiratorias (VC, VM e FR) 
no  pós operatório.

Embora os benefícios da ventilação não invasiva sejam descritos na literatura há 20 anos, minha pesquisa revelou poucos estudos contro-
lados e randomizados demonstrando os benefícios dessa intervenção. Foram 5 artigos encontrados abordam os benefícios da ventilação 
não invasa.

DISCUSSÃO:
Segundo Pessoa  et a.l;  em 2010, avaliou o efeito da ventilação não invasiva com dois níveis pressóricos (BiPAP) na função pulmonar, 
a incidência de complicações pulmonares no pós-operatório imediato e o desenvolvimento de deiscência de anastomoses em pacientes 
obesos mórbidos submetidos a derivação gastrojejunal em Y-de-Roux (RYGB). Foram incluídos no estudo 18 pacientes, sendo  8 no grupo 
controle (GC) e 10 no grupo estudo (GE). As variáveis demográficas, os valores de capacidade vital, pressões respiratórias e gasometria 
arterial no pré-operatório não houve diferença estatisticamente significante entre as variáveis nos dois grupos. Considerou-se ausência 
de doença pulmonar associada quando o paciente apresentou prova de função pulmonar e radiografia do tórax normais e inexistência de 
sintomas respiratórios, tais como tosse, produção de secreção, dispneia ou broncoespasmo. Os procedimentos realizados nos dois grupos 
constaram de: aplicação da escala de Torrington & Henderson para quantificação do risco de complicações pulmonares no pós-operatório 
(PO), mensuração da capacidade vital (CV), pressão inspiratória máxima (Pimáx), pressão expiratória máxima (Pemáx) e gasometria arte-
rial. foram avaliados no pré-operatório e no 1º PO. 

Considerou-se pré-operatório o dia anterior à cirurgia, e 1º PO, o primeiro dia após o dia da cirurgia. Os pacientes foram divididos, em dois 
grupos: o primeiro recebeu VNI com os parâmetros de 12 IPAP de cmH2O e EPAP de 8 cmH2O para promover insuflação pulmonar e oxige-
nação adequada, nas primeiras quatro horas do pós-operatório imediato (POI), logo após a extubação, na sala de recuperação anestésica 
(grupo do estudo), e o segundo recebeu suporte de oxigênio com fluxo de 4 L/minuto através de cateter nasal, tipo óculos, após a extubação, 
conforme protocolo do serviço (grupo controle). O grupo do estudo teve melhor pressão parcial de oxigênio e menor pressão expiratória 
máxima no pós-operatório que o controle. Não se observou deiscência de anastomose em nenhum grupo. Não houve diferença entre os 
grupos em relação à perda da capacidade vital, pressão inspiratória máxima no pós-operatório e incidência de atelectasias. Conclui-se, que 
a utilização de VNI com uso do BIPAP é útil para a melhoria da oxigenação, não aumentando a incidência de fístulas ou a deiscência de 
anastomose, desde que sejam empregados níveis adequados de pressão de insuflação10. Provando ao contrário de Ilias, E. Jirjoss Ilias11  
em 2011, relatou que a fisioterapia com uso de pressão positiva não deveria ser utilizada pelo risco de rompimento de suturas e ingestão 
de ar. 

Brigatto et al; em 2014; avaliou 60 voluntárias adultas, obesas mórbidas, internadas para realização da cirurgia bariátrica do tipo derivação 
gástrica em Y de Roux por laparotomia,. As quais preencheram os critérios de inclusão: idade entre 25 e 55 anos, índice de massa corpórea 
(IMC) entre 40 e 55 kg, que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, não tabagistas, com exame dentro dos parâmetros 
de normalidade radiológico de tórax e prova de função pulmonar pré-operatórios. Foram excluídas as voluntárias com presença de doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), asma e síndrome da apneia obstrutiva do sono (AOS), permanência hospitalar maior que três dias as 
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preservação do VC reduz significativamente a disfunção pulmonar 
em pacientes obesos e acelera a função o restabelecimento pulmo-
nar, mobilidade torácica não aumentando a incidência de fístulas ou 
a deiscência de anastomose, desde que sejam empregados níveis 
adequados de pressão de insuflação.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:
1- Paisani  DM, Chiavegato LD, Faresin SM . Volumes, capacidades 
pulmonares e força muscular respiratória no pós-operatório de. J. 
bras. pneumol.  São Paulo 2005 Mar./Apr.  vol.31 no.2 
2- World Health Organization. Media centre: obesity and overweight. 
2012. 
3 - Pazzianotto-Forti EM, Laranjeira TL, Silva BG, Montebello MIL, 
Rasera-Júnior I.  Aplicação da pressão positiva contínua nas vias aé-
reas em pacientes em pós-operatório de cirurgia bariátrica. Fisioter 
Pesq. 2012;19(1):14-9;
4 - Delgado PM, Lunardi AC .Complicações respiratórias pós-ope-
ratórias em cirurgia bariátrica: revisão da literatura. Fisioter.Pesqui. 
vol.18no,4. São Paulo Oct./Dec. 2011. 
5 - Gasperi DG, Santos GM, Tavares GMS. Análise de pressão plan-
tar de um indivíduo em pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica. J 
Health Sci Inst. 2012;30(3):299-302;
6 - Barbalho-Moulin MC, Miguel, GPS, Forti, EMP, Campos FA, 
Costa D. Effects of preoperative inspiratory muscle training in obese 
women undergoing open bariatric surgery: respiratory muscle stren-
gth, lung volumes and diaphragmatic excursion. Clinics (Sao Paulo). 
2011;66(10):1721-7.         
7- Siafakas NM, Mitrouska I, Bouros D, Georgopoulos D. Surgery 
and the respiratory muscles. Thorax. 1999;54(5):458-65.        
8 - Filardo FA, Faresin SM, Fernandes ALG. Validade de um índice 
prognóstico para ocorrência de complicac¸ões pulmonares no pós-
-operatório de cirurgia abdominal alta. AMB Rev Assoc Med Bras. 
2002;48:209---16.
9 - Eichenberger A, Proietti S, Wicky S, Frascarolo P, Suter M, Spahn 
DR, et al. Morbid obesity and postoperative pulmonary atelectasis: 
an underestimated problem. Anesth Analg. 2002;95(6):1788-92. 
10 - Martí-Valeri C, Sabaté A, Masdevall C, Dalmau A. Improvement 
of associated respiratory problems in morbidly obese patients after 
open Roux-en-Y gastric bypass. Obes Surg. 2007;17(8):1102-10.  
11 - Pessoa KC, Araújo GF, Pinheiro AN, Ramos MRSS, Maia SC. 
Ventilação não invasiva no pós-operatório imediato de derivação 
gastrojejunal com bypass em Y de Roux. Rev. bras. fisioter. Vol. 14 
no. 4, São Carlos July/Augst.  2010 Epeub Sep 03, 2010
12 - Elias Jirjoss Ilias, Quais as complicações mais frequentes da 
gastroplastia a Fobi-Capella? Como tratá-las?.  Rev Assoc Med Bras 
2011; 57(4):365-366
13 - Brigatto P, Carbinatto JC, Costa CM,  Montebelo MIL, Rase-
ra-Júnior I , Pazzianotto-Forti EM.  Aplicação de pressão positiva 
nas vias aéreas na restauração da função pulmonar e da mobilidade 
torácica no pós-operatório de cirurgia bariátrica: um ensaio clínico 
randomizado Braz. J. Phys. Ther. vol.18 no.6 São Carlos Nov./Dec. 
2014  Epub Jan 09, 2015
14 - Peixoto-Souza FS,  Gallo-Silva B,  Echevarria LB, Silva MAA, 
Pessoti E, Pazzianotto-Fortil EM. Fisioterapia respiratória associada 
à pressão positiva nas vias aéreas na evolução pós-operatória da 
cirurgia bariátrica. Fisioter. Pesqui. vol.19 no.3 São Paulo July/Sept. 
2012.

que apresentaram instabilidade hemodinâmica, presença de com-
plicações pós-operatórias e recusa ou incapacidade de compreen-
são para a realização das avaliações ou do tratamento proposto.  A 
mobilidade torácica e a função pulmonar foram avaliadas por meio 
da cirtometria e da espirometria no pré-operatório e reavaliadas no 
primeiro pós-operatório. Após a avaliação pré-operatória, as volun-
tárias foram randomizadas e alocadas nos grupos G RPPI (n=20), 
G EPAP (n=20) e G BIPAP (n=20) e então receberam a intervenção 
proposta, respiração por pressão positiva inspiratória (RPPI), pres-
são positiva expiratória nas vias aéreas (EPAP) ou pressão positiva 
binível nas vias aéreas (BIPAP), em sessões de seis séries de 15 
respirações ou de 30 minutos, duas vezes ao dia no pós-operatório 
imediato e no primeiro pós-operatório, além do tratamento fisiotera-
pêutico convencional. Em ambos os grupos no pós-operatório, ocor-
reu redução significativa nas variáveis espirométricas e somente no 
grupo BIPAP houve preservação da mobilidade torácica. 
Pazzianotto-Forti, et al, em 2012, realizou uma pesquisa com 10 
pacientes obesas mórbidas (IMC) de 47,5±7,2 kg/m2 de pós-ope-
ratório da cirurgia bariátrica para de determinar o resultado do uso 
da pressão positiva contínua nas vias aéreas,  no volume-minuto e 
frequência respiratória, através de ventilômetro e de forma indireta, 
por meio do cálculo: VM/FR o volume corrente os pacientes foram 
submetidos a pressão positiva contínua nas vias aéreas 1 vez ao dia 
por meia hora no período de 48 horas: PO1(1º dia) e PO2 (2º dia) e 
um grau de pressão positiva expiratória final (PEEP) por volta de 8 
a 10 cm H2O posicionadas em fowler (45º). Constatou se que a utili-
zação do CPAP promoveu um aumento da FR e do VM e preservou 
o volume corrente.

Peixoto-souza et al,  2012, realizou um estudado com 36 mulheres 
com diagnóstico de obesidade mórbida,  tabagistas e sem apresen-
tar de doenças pulmonares agudas ou crônicas, que submetidas à 
cirurgia bariátrica pela técnica do bypass gástrico em Y de Roux, 
por laparotomia. Todas as voluntárias estudadas participaram de 
programa de fisioterapia pré-operatória ambulatorial, e receberam 
orientações sobre a cirurgia e importância da realização dos exercí-
cios para prevenção de complicações pulmonares pós operatório e 
foram orientadas para a continuidade dos exercícios em casa uma 
vez por dia, durante todos os dias da semana até no dia da inter-
nação hospitalar. No momento da internação foram divididas em 
dois grupos, o primeiro grupo a intervenção seria por  fisioterapia 
respiratória convencional (FRC) e pressão positiva contínua nas 
vias aéreas (CPAP);  e o segundo grupo apenas FRC. Durante o 
pré-operatório e após 24 horas da cirurgia, foram avaliados os da-
dos antropométricos, volumes pulmonares através do ventilômetro e 
sinais vitais (FR,FC e PA). Uma hora antes da indução anestésica, 
no dia da cirurgia no grupo FRC+CPAP, foi realizada a aplicação de 
CPAP, por 20 minutos na posição sem-sentada, com a cabeceira 
da cama elevada a 45º. Quando comparados os resultados do pré 
e pós-operatório em ambos os grupos e entre os grupos, não ocor-
reu significância estatística das medidas de VC,VM e FR, sugere-se 
que aplicação da FRC e da FRC+CPAP no período pré-operatorio 
contribui para manutenção das variáveis no pós-operatorio, e que 
o CPAP antes da indução anestésica não promoveu benefícios no 
pós-operatório no que se refere  aos volumes pulmonares. 

CONCLUSÃO:
Conclui-se, então, que a utilização de VNI no PO de gastroplastia 
pode ser empregada de maneira profilática nas primeiras 24 horas 
é útil para a melhoria da oxigenação, aumento da FR e do VM e 
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DISFUNÇÃO DIAFRAGMÁTICA INDUZIDA PELA VENTILAÇÃO ME-
CÂNICA INVASIVA – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA.

Diaphragmatic dysfunction induced by invasive mechanical ventilation - Literature review

Laís Mayumi Nagaishi¹ , Fernando Acácio Batista²

RESUMO:
Objetivo: Realizar um levantamento de dados referente à disfunção 
diafragmática e constatar se esta anormalidade muscular está rela-
cionada com o aumento do tempo de uso da ventilação mecânica in-
vasiva. Métodos: Será realizada uma revisão de literatura sistêmica, 
com pesquisas nas bases de dados Pubmed, Scielo, Bireme, Medli-
ne visando coletar informações em artigos científicos, relacionados 
ao tempo de uso da ventilação mecânica advinda da disfunção dia-
fragmática, sendo incluídos somente estudos científicos publicados 
nos últimos oito anos. Resultados: Concluir se a disfunção diafrag-
mática leva o aumento do tempo de uso da ventilação mecânica.
Descritores: Respiração artificial, músculos respirató-
rios, diafragma, mecânica respiratória, paralisia respira-
tória.

ABSTRACT:
Objective: Perform a data collection on the diaphragm dysfunction 
and see if this muscle abnormality is related to the increase in in-
vasive mechanical ventilation time. Methods: A systematic literature 
review will be conducted, with searches in the databases PubMed, 
Scielo, Bireme, Medline order to collect information from scientific 
articles, related to time of use of mechanical ventilation arising dia-
phragmatic dysfunction and included only scientific studies published 
in last five years. Results: Complete the diaphragmatic dysfunction 
causes the increase of the mechanical ventilation time.

Keywords: Artificial respiration, respiratory muscles, dia-
phragm, respiratory mechanics, respiratory paralysis.

INTRODUÇÃO:
O suporte ventilatório mecânico invasivo é ofertado por meio de 
uma cânula orotraqueal, nasotraqueal, ou de traqueostomia,¹ cujo 
objetivo é a manutenção da oxigenação e da ventilação alveolar em 
paciente que cursam com insuficiência respiratória aguda ou crônica 
agudizada¹,2 sendo assim, garantindo uma adequada oxigenação e 
ventilação alveolar, diminuindo o trabalho ventilatório e proporcio-
nando um maior aproveitamento do débito cardíaco dos órgãos a 
distância,1-5. Porém o suporte ventilatório também apresenta seus 
efeitos colaterais, onde as complicações podem se iniciar desde a 
colocação do tubo onde poderá promover lesões associadas ao ba-
lonete do cuff, diminuir a higiene brônquica fisiológica pela perda 
dos batimentos ciliares e associado á toxidade do oxigênio local por 
ressecamento da sua mucosa, podemos também associar as lesões 
pulmonares pela toxidade do oxigênio e formação de radicais livres, 
também apresenta relações hemodinâmicas, pois quando utilizado 
de forma precipitada poderá favorecer a queda do débito cardíaco 
e alterar de forma fundamental a pré e pós carga cardíaca, e lesões 
pulmonares diretas relacionadas ao barotrauma e translocação bac-
terianas em doenças específicas, tais como a Síndrome do Descon-
forto Respiratório Agudo, entre outras.5,6

Outro aspecto importante na ventilação mecânica invasiva é rela-
cionado ao músculo diafragma que é o mais ativo e fundamental 

para a mecânica respiratória e está diretamente inervado pelos ner-
vos frênicos, e é um grande responsável pelo sucesso ou insuces-
so do desmame da ventilação mecânica,7 portanto ele é induzido a 
fraqueza que poderá ocorrer pela  inatividade mecânica, ou seja, 
ausência em gerar força espontaneamente, levando o aumento de 
proteólise,8 ao qual levará a atrofia e disfunção contrátil, gerada pela 
modificação das células contráteis do diafragma que podem estar 
combinadas com o suporte da ventilação mecânica controlada,9,10 
conhecido como VIDD, disfunção diafragmática induzida pela venti-
lação mecânica, e estar secundariamente envolvida a outros fatores 
como sepse, medicamentos e sedativos e desnutrição.11,12

O tempo prolongado de uso da ventilação mecânica, como alguns 
estudos relatam, após 12 horas de suporte ventilatório podem estar 
associados á disfunção do diafragma,12,13 outro estudo considera 
curto prazo 24 horas de ventilação mecânica controlada, onde os 
animais estudados apresentaram disfunção nas células contráteis 
do diafragma.13,14 Hoje dos 50% dos pacientes críticos, 25% de-
les permanecem por período superior a sete dias em suporte de 
ventilação mecânica, onde cerca de 20% e 30% desses pacientes 
apresentam insucesso do desmame ventilatório,14aumentando as-
sim as chances de complicações e mortalidade. Porém maior parte 
dos estudos encontrados é em animais e demonstram que em 3 
horas de suporte em ventilação mecânica controlada, o diafragma 
tem redução de 21% e 51% da sua força.14,15 Porém alguns estudos 
apresentam controversa em relação ao tempo de ventilação mecâ-
nica em que se pode gerar essa disfunção ao diafragma e se essa 
disfunção aumenta o tempo de dependência do suporte ventilatório, 
mas há evidências que a ventilação mecânica pode ser uma impor-
tante causa na disfunção diafragmática.15

Portanto o objetivo deste estudo é realizar um levantamento siste-
mático em relação ao tema de disfunção diafragmática induzida pela 
ventilação mecânica e associar se essa anormalidade aumenta o 
tempo da permanência no suporte ventilatório.

MATERIAIS E MÉTODOS:
O presente estudo é uma revisão de literatura sistemática realiza-
da nas bases de dados Pubmed, Scielo, Bireme, Medline. Foram 
incluídos estudos dos últimos 8 anos, onde 50% dos materiais são 
internacionais, a busca é por estudos experimentais realizados em 
humanos ou animais que abordam a disfunção diafragmática onde 
essa anormalidade resulta no aumento do tempo de uso da venti-
lação mecânica. Foram utilizadas no processo de pesquisa as pa-
lavras chaves: artificial respiration, respiratory muscles diaphragm, 
respiratory mechanics, respiratory paralysis.

Não foram incluídos resumos de apresentações, dissertações ou 
teses acadêmicas, estudos em pediatria. Após a pesquisa em cada 
base de dados, os artigos foram excluídos manualmente. O idioma 
dos estudos encontrados não foi um fator de limitação. 

Na busca dos estudos foram encontrados 2 estudos realizados em 
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humanos, e 74 artigos realizados em animais, desses 76 artigos foram selecionados 22 e após a leitura utilizados 7 artigos,  além destes, 
foram incluídos 2 artigos provenientes das referências dos artigos lidos, assim totalizando 9 artigos.

Foram excluídos estudos em pacientes ou animais portadores de doenças pulmonares, cardíacas, neurológicas, neuromusculares ou em 
pacientes com uso de ventilação não invasiva, em pós operatório e em terapia medicamentos prévio.

Referência Estudo Método Resultados Conclusão
Levine S, et. al 2008(8)

E

Biopsia do diafragma de 8 
pacientes sub-metidos a VM 
por 18-69 horas

As amostras da bióp-sia 
apresentaram di-minuição 
de áreas transversais de 
con-tração lenta e contra-
-ção rápida.

A combinação 18-69 ho-
-ras de VM e a inativi-da-
de diafragmática re-sulta 
na atrofia de mio-fibras 
pelo aumento da prote-
ólise.

Scott K, et. al 2009(9)

R

Rever conhecimento atual so-
bre o impacto da VM prolon-
gada na função diafragmática.

Os estudos mostra-ram 
disfunção diafrag-matica 
em 18 horas de VM prolon-
gada.

A VM resulta na dis-fun-
ção e atrofia diafrag-má-
tica.

Hermans G, et al 
2010(11)

O

Medidas da força muscular de 
10 paci-entes em VM.

A TwPdi foi de 11,5 ± 3,9 
cmH2O indicando fraque-
za dos múscu-los respira-
tórios.

A duração da VM está 
associada a um declínio 
da força diafragmática 
que é compatível com o 
conceito de VIDD.

Power S, et al 
2013(12) R

Rever conhecimento atual so-
bre o impacto da VM prolon-
gada na função diafragmática.

Os estudos mostra-ram 
disfunção diafrag-mática 
em 18 horas de VM prolon-
gada.

A VM resulta na disfun-
-ção diafragmática.

Supinski G, et al 
2013(16)

O

Avaliação da força diafrag-
mática em pa-cientes em VM 
atra-vés da TwPdi

Os pacientes apre-sentaram 
severa fra-queza diafrag-
mática e necessidade de 
maior duração na VM (12,3 
± 1,7 dias).

A infecção é uma das 
principais causas da 
VDDI em pacientes sob 
VM e aumenta o tempo 
de seu uso.

Hieoronymus W, et 
al 2012(19) E

Ratos machos sub-metidos a 
18 horas de VM, após reali-
zado biópsia dos músculos 
diafragma e sóleo.

Obteve-se a redução de 
35% das fibras do diafrag-
ma dos ratos.

A VM leva prejuízo a for-
ça do diafragma dos ratos 
em 18 horas de VM.

Bruells C, et al 
2013(20)

E

Foram submetidos 3 grupos de 
8 ratos, em VM por 12 horas, 
e realizado biópsia do musculo 
diafragma.

Os resultados predi-zem 
que a VM promo-ve níveis 
comparáveis de VIDD 
ratos.

A VM prejudica as fibras 
no músculo diafragma 
levando a diminuição da 
sua força e de seu estira-
mento.

Hermans G, et al 
2010(22)

O

Medida da força mus-cular 
do diafragma em 10 pacientes 
enfer-mos em VM.

O TwPdi foi de 11,5 ± 3,9 
cmH2O, indicando fra-
queza severa dos músculos 
respirató-rios e levando 
ao au-mento do tempo de 
permanência na VM.

O tempo da VM está 
associado ao declínio da 
força diafragmática.

Mrozek S, et al 
2012(4)

E

Grupos de ratos sub-metidos a 
VM por 6 horas, após realiza-
do analise de gases arte-riais 
e propriedades contrateis do 
diafrag-ma.

Analise dos gases se man-
teve dentro do fisiológico, 
e o diafragma apresentou 
diminuição da sua força.

A VM está relacionada 
com a perda de força do 
diafragma, podendo difi-
cultar o desmame.

R- revisão sistemática; E- ensaio clínico; O- estudo observacional; VM- ventilação mecânica; VIDD- disfunção diafrag-
mática induzida pela ventilação mecânica; TwPdi- pressões transdiafragmáticas. 

DISCUSSÃO:
Os estudos analisados mostraram a possível relação da ventilação mecânica invasiva, com a disfunção do músculo diafragma, assim po-
dendo aumentar o seu tempo de uso, porém os estudos ainda necessitam ser aprofundados em humanos, no estudo de Levine em seres 
humanos sob ventilação mecânica invasiva em 18-69 horas foi encontrado atrofia do músculo diafragma, pelo aumento da proteólise.8,10,13 
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Os estudos de Hermans, Supinski e Power mostram por meio da 
avaliação de força, fraqueza muscular diafragmática severa, em 
pacientes em uso de ventilação mecânica invasiva, permanecendo 
assim em mais tempo sob o suporte ventilatório, dificultando seu 
desmame.3,9,11,16,22 Assim como os estudos realizados em animais 
também apresentam disfunção diafragmática, com menos de 18 ho-
ras de ventilação mecânica invasiva.4,18,19,20 

Porém Alves e Supinski, observou que a disfunção muscular res-
piratória, na maioria das vezes, é multifatorial, o diagnóstico exato 
da disfunção é limitado pelas condições do paciente. A ventilação 
mecânica é apontada como uma das causas de fraqueza muscu-
lar. Entretanto, também está associados á doses de bloqueadores 
neuromusculares, à combinação com corticosteróides e à nutrição 
adequada do doente crítico e o controle da sepse, são fatores que 
também estão associados, e potencializam a disfunção muscular 
respiratória.11,14 -16,21 

Hudson relata que a disfunção diafragmática pela ventilação me-
cânica está associada a 40% em dificuldade do desmame, assim 
aumentando morbidade e mortalidade.12,17,23

Os estudos ainda são controversos, e há necessidade ampliar as 
pesquisas para obter resultados precisos.

CONCLUSÃO:
As evidências dos estudos analisados neste trabalho levam a con-
clusão que a ventilação mecânica invasiva é uma importante causa 
que pode levar a disfunção diafragmática, associado com a rápida 
perda da capacidade de gerar força diafragmática e induzindo á si-
nais de lesão diafragmática e atrofia, assim dificultando seu desma-
me, mas também é provável que outros fatores estejam associados, 
como bloqueadores neuromusculares, sepse, corticóides, assim se 
mostrando necessário á busca de maiores evidências e pesquisas a 
cerca deste assunto.
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SUBSTITUIÇÃO DAS CARTEIRAS POR BOLAS TERAPÊUTICAS EM SA-
LAS DE APRENDIZADO PARA JOVENS E ADULTOS COM SÍNDRO-

ME DE DOWN
Diego Bernado da Silva¹, Beatriz de Brito Silva², Daiane Nery dos Santos³, Edna de Souza Cruz Uematsu4, William 

Lima Akira Shimizu5 e Évelin Ribeiro de Macedo6.
RESUMO
Introdução: A Síndrome de Down (SD) é uma al-
teração genética causada por um erro na divisão 
celular durante a separação embrionária, caracte-
rizada pela presença de um cromossomo a mais, 
o par 21, conhecida por trissomia 21. Algumas ca-
racterísticas são tônus muscular diminuído, déficit 
motor, cognitivo e intelectual. Os indivíduos por-
tadores desta síndrome devem ser incluídos em 
processos de aprendizado juntamente com outras 
crianças sem deficiências. Objetivo: Investigar a in-
fluência do uso da bola terapêutica na sala de aula 
sobre o nível atencional e, aprendizado de jovens 
e adultos com a Síndrome de Down. Métodos: Es-
tudo realizado com 10 jovens e adultos com SD, 
separados em dois grupos,em duas fases (antes e 
após o recesso escolar): Grupo I (GI) utilizou a bola 
terapêutica; Grupo C, grupo controle (GC), perma-
neceu em cadeiras convencionais. Foi realizada 
normatização da amostra pelo Questionário R2; 
avaliação postural; avaliação de fadiga; avaliação 
pedagógica. Resultados: Foi constatado melhora 
postural e atencional no GI e melhora no aspec-
to comportamental de ambos os grupos. Diversos 
estudos tratam sobre a utilização da bola em sala 
de aula, como: assentos para jovens e adultos 
com transtorno de aprendizagem; déficit de aten-
ção entre outros aspectos que foram abordados no 
decorrer desse estudo. Conclusão: O uso da bola 
terapêutica em sala de aprendizado promoveu es-
tímulos com características lúdicas proporcionando 
melhora no aspecto atencional de jovens e adultos 
com SD e também estímulos proprioceptivos que 
contribuíram na melhora postural e corporal.
Palavras-chave: Síndrome de Down, Bola terapêu-
tica, nível atencional, aprendizado escolar.

ABSTRACT
Introduction: Down Syndrome (DS) is a genetic 
disorder caused by an error in cell division during 
embryonic separation, characterized by the presen-
ce of an extra chromosome, the par 21, known as 
trisomy 21. Some features are decreased muscle 
tone, motor deficits, cognitive, intellectual. Indivi-
duals with this syndrome should be included in le-
arning processes along with other children without 
deficience. Objective: To investigate the influence 
of using therapy ball in the classroom on the atten-
tion level and learning of young people and adults 

with Down syndrome. Methods: A study conducted 
with 10 young people and adults with Down syndro-
me separated into two groups in two steps (before 
and after school recess): Group I (GI) used the the-
rapy ball; Group C, control group (CG), remained in 
conventional chairs. Standardization of the sample 
was performed by R2 Questionnaire; postural as-
sessment; educational evaluation. Results: It was 
found postural and attentional improvement in GI 
and improves the behavioral aspect of both groups. 
Various studies deal on the use of the ball in the 
classroom as seats for young people and adults 
with learning disability, attention deficit and other is-
sues that were discussed during this study. Conclu-
sion:The use of therapeutic ball learning room pro-
moted stimuli with entertaining features providing 
improved attentional aspect of young people and 
adults with Down syndrome and also proprioceptive 
stimuli contributing to improve body posture.
Keywords: Down syndrome, therapy ball,attentional 
level, school learning.

INTRODUÇÃO
A Síndrome de Down (SD) é definida por uma al-
teração genética causada por um erro na divisão 
celular durante a separação embrionária, caracte-
rizada pela presença de um cromossomo a mais, 
o par 21, por isso chamado também de trissomia 
21, porém geneticistas detectaram que além desta, 
poderia haver outras alterações cromossômicas, 
como a translocação e mosaicismo.¹

Independentemente do tipo é sempre o cromosso-
mo 21 responsável pelos traços físicos específicos 
e função intelectual limitada, observados na grande 
maioria dos portadores de Síndrome de Down.¹

Dentre as características físicas específicas encon-
tram-setônus muscular diminuído, olhos oblíquos, 
rostos arredondados, mão menor com dedos mais 
curtos, prega palmar única, orelhas pequenas, 
cabeça menor comparada às outras crianças da 
mesma idade, além de conferir-lhes déficit motor, 
cognitivo, intelectual, atraso na articulação da fala 
e geralmente apresentam cardiopatias.²

Como descreve Schwartzman³, a SD trata - se de 
uma alteração genética que, embora possa ocasio-
nar limitações, ainda assim os indivíduos portado-
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res podem ter uma vida adaptável e realizar diver-
sas atividades diárias como qualquer outra pessoa. 
Entretanto, jovens e adultos com SD necessitam 
de condições especiais para a aprendizagem, e 
um ambiente de ensino adequado para o aprimo-
ramento das habilidades intelectuais e atencionais.

Para Bastos5, os indivíduos com SD devem ser in-
cluídos em processos de aprendizagem juntamente 
com outros indivíduos sem a síndrome. Desde que 
as Diretrizes Educacionais estabeleceram o “princí-
pio de igualdade e condições para o acesso e per-
manência na escola" adotando novas modalidades 
de educação, a temática da inclusão vem avançan-
do, tanto no meio acadêmico quanto na própria so-
ciedade.5

Sendo assim, difundiu-se à ideia de que as crian-
ças com Down não deveriam frequentar apenas as 
escolas especiais, mas sim escolas regulares onde 
elas poderiam interagir com outras crianças. Se-
gundo Bastos a escola especial priva a criança de 
expandir suas relações sociais e impede que seus 
esforços intelectuais cresçam. Para Schwartzman3, 
no ensino inclusivo, a estrutura escolar é aquela 
que devese ajustar às necessidades dos alunos, 
favorecendo a integração e o desenvolvimento de 
todos.

METODOLOGIA
Esta pesquisa caracteriza-se como sendo estudo 
de casos e aprovada no Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Cruzeiro do Sul, por meio do 
protocolo 216/2014.Os Termos de Consentimento 
Livre e Esclarecidos foram assinados pelos respon-
sáveis dos jovens e adultos participantes. 

O estudo foi realizado na Universidade Cruzeiro do 
Sul no campus de São Miguel Paulista, à Rua Dr. 
Ussiel Cirilo,número 225, na Vila Jacuí, na cidade 
de São Paulo e, no Estado de São Paulo,na sala de 
aula do projeto de educação especial para portado-
res de deficiências intelectuais, o PROESP (Projeto 
de Educação Especial). 

A amostragem constituiu-se de jovens e adultos 
com Síndrome de Down participantes do projeto 
educacional e social da própria Universidade. Parti-
ciparam do estudo 10 indivíduos separados aleato-
riamente em dois grupos;

Grupo Intervenção (GI) que utilizou como assen-
to a bola terapêutica duas vezes por semana, em 
dias intercalados, durante a aula de alfabetização 
conduzida por um aluno voluntário do curso de pe-

dagogia e, acompanhada pelos pesquisadores que 
prestaram suporte e observaram o comportamento 
dos alunos, com duração de 4 horas dia, por um 
período de 3 meses. 

Grupo Controle (GC) que permaneceu em cadeiras 
convencionais,durante a aula de alfabetização com 
duração de 4 horas dia. 

Após o período de recesso escolar, que consistiu 
em 45 dias, os mesmos alunos foram reavaliados 
e observados duas vezes por semana durante dois 
meses, ambos os grupos não foram submetidos a 
utilização da bola terapêutica durante esse período 
para identificar se houve manutenção dos resulta-
dos alcançados na primeira etapa. 

Para analisar os efeitos do uso da bola terapêutica 
sobre o aspecto postural e cognitivo seguiram-se:
Normatização da amostra através do nível intelec-
tual avaliado no Questionário R2. Questionário R2 
Teste Não Formal de Inteligência6 – Adaptado para 
Adultos se propõe a avaliar as capacidades intelec-
tuais. O teste é um conjunto de 30 pranchas com 
figuras coloridas de objetos concretos, ou figuras 
abstratas, a serem aplicadas na sequência de sua 
ordem numérica. O participante deve completar a 
figura com uma das alternativas expostas abaixo 
da figura, de acordo com o tipo de raciocínio e en-
volvido naquele item. Alguns itens apresentam seis 
alternativas, outros possuem oito alternativas, sen-
do apenas uma como correta7, a aplicação e inter-
pretação dessa análise foi de responsabilidade da 
doutora psicopedagoga e coordenadora do projeto 
PROESP.

Avaliação Pedagógica/Aprendizado: Para acompa-
nhar as hipóteses sobre a escrita e leitura dos alu-
nos foram propostas duas sondagens, uma inicial 
e outra final. Esta sondagem foi realizada de forma 
individual, por meio das escritas espontâneas para 
verificar a classificação da leitura e, da escrita atra-
vés das fases pré-silábicas, silábicas, silábicas-al-
fabéticas e alfabéticas. E, também com o auxílio de 
uma lista de palavras do mesmo campo semântico, 
ou uma escrita espontânea. deve ter palavras po-
lissílabas, trissílabas, dissílabas e monossílabas, 
nessa ordem. Solicitou-se que os participantes es-
crevessem e lessem do jeito que sabiam.

Avaliação Postural: Foi utilizado simetrógrafo, apa-
relho de vidro transparente com demarcações, para 
avaliar desvios posturais. Cada indivíduo da amos-
tra foi submetido a duas avaliações posturais, uma 
antes e outra após a intervenção. 
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Avaliação da Fadiga: Os relatos dos cuidadores sobre a observação da disposição física após atividades.

RESULTADOS
Participaram do estudo 10 indivíduos, sendo seis do sexo feminino e quatro do sexo masculino, com a 
idade entre 15 e 47 anos (média de + 28,1 anos).

A presente amostra apresentouquatro indivíduos silábicos e,seispré-silábicos. Com prevalência na cate-
goria pré-silábicos em comparação aos silábicos, conforme identificamos na tabela 1.
Tabela 1 - Grupo Intervenção (GI)

Individuos Idade Sexo Tempo de PROESP Classificação Pedagógica
Individuo 1/J.A 23 Anos M 1 Ano **
Individuo 2/J.S 24 Anos F 1 Ano *
Individuo 3/T.M 19 Anos F 1 Ano *
Individuo 4/A.S 27 Anos F 2 Anos *
Individuo 5/A.B 15 Anos F 1 Ano *

Individuo 1/J.S 25 Anos M 1 Ano **
Individuo 2/A.S 25 Anos M 2 Anos *
Individuo 3/V.C 47 Anos M 2 Anos **
Individuo 4/A.T 42 Anos F 3 Anos **
Individuo 5/C.I 34 Anos F 3 Anos *

Legenda: Pré-silábica(PS) *  /Silábica(S) **  /Silábico Alfabético(AS) ***  /Alfabético(A) ****

Sobre as fases da aquisição da língua escrita (pré-
-silábica; silábica; silábica alfabética; alfabética), os 
alunos do projeto estão entre silábicos e pré-silábi-
cos, e se manteve durante a intervenção, com evo-
luções gramaticais.

No início da fase pré-silábica, o indivíduo registra 
gravuras, desenhos sem figurações e mais tarde 
desenhos com figurações. Normalmente, se o indi-
víduovive num ambiente urbano com estimulação 
linguística e disponibilidade de material gráfico, 
começa a rabiscar e a experimentar o registro de 
símbolos pseudoletras, misturados com letras e nú-
meros. Já demonstra linearidade e utiliza o que co-
nhece do meio ambiente para escrever (bolinhas, 
riscos, pedaços de pedras), nesse momento há um 
questionamento sobre os sinais da escrita e o início 
do diferenciar letras de números, desenhos e, ou 
símbolos.

As principais concepções da hipótese pré-silábica 
são a falta de consciência da correspondência en-
tre pensamento e palavra escrita; falta de corres-
pondência entre grafema e fonema, não há reco-
nhecimento do valor sonoro convencional, isto é, 
não observa a relação que existe entre o que se 
fala,ou pensa e as letras utilizadas para isso; im-
pressão de que a ordem das letras não é importan-
te, podem ser quaisquer letras, em qualquer ordem, 
pois a escrita não é estável, a mesma palavra pode 
mudar de significado num lugar diferente, porque 

ela corresponde ao que o sujeito desejou escrever; 
impressão de que só existe a possibilidade de es-
crever substantivos, pois eles têm significado, ge-
ralmente o indivíduo não escreve verbos ou artigos; 
ideia de que a leitura e a escrita só são possíveis se 
houver muitas letras (sempre mais de três) e letras 
diferentes e variadas.

Na fase silábica, sente-se confiante porque desco-
bre que pode escrever com lógica, conta “os peda-
ços sonoros”, isto é, as sílabas e coloca um símbolo 
para cada pedaço, essas noções de que cada síla-
ba corresponde a uma letra pode acontecer com,ou 
sem valor sonoro convencional. O indivíduo acredi-
ta que resolveu o problema da escrita, mas a leitu-
ra ainda continua problemática, porque não conse-
guem ler o que escreveram, as características da 
hipótese silábica são: aceitação de palavras com 
uma, ou duas letras, com certa hesitação. Algumas 
vezes, depois de escrever a palavra, coloca mais 
letra só para ficar mais bonito; falta de definição 
das categorias linguísticas (artigos, substantivos e 
verbos); maior precisão na correspondência som/
letra, o que não ocorre necessariamente sempre. É 
frequente que numa frase algumas palavras sejam 
registradas com recortes silábicos. O essencial da 
hipótese é a sonorização, ou fonetização da escri-
ta, inexistente em frases anteriores.7

Na fase silábica alfabética o indivíduo está próximo 
da escrita alfabética, é o momento em que o valor 
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sonoro torna-se imperioso e então começa a acrescentar letras na primeira sílaba. A fase alfabética é 
quandoo indivíduo compreende toda a organização da língua e da escrita, conseguindo ler e expressar 
graficamente o que pensa e o que fala.7

A inteligência humana é um tema instigante e que vem sendo objeto de estudo desde o início do século 
passado. Diferentes definições de inteligência têm sido apresentadas, embora ainda não se tenha uma 
conceituação consensual.8

Alfred Binet foi o precursor da avaliação da inteligência. Para ele a inteligência é uma função complexa 
que envolve a compreensão, a memória, a comparação, o raciocínio e o julgamento9, tendo uma dessas 
características alterada sua inteligência estará afetada. A tabela demonstra que 80% da amostra éclas-
sificada como intelectualmente deficiente, 10% inteligência médio inferior e, 10% com alteração total de 
inteligência e alteração comportamental.

Tabela 2 - Teste R2 de Inteligência Não-Verbal
Teste de Normalização de Amostra

Individuos Aplicação 1 Aplicação 2

Pontos Percentil Pontos Percentil
1. GI - 23 Anos 8 1(*) 7 1(*)

2. GI - 24 Anos 3 1(*) 5 1(*)

3. GI - 19 Anos 15 25 - MI(**) 11 25 - MI(**)

4. GI - 27 Anos 5 1(*) 4 1(*)

5. GI - 15 Anos 4 1(*) 7 1(*)

1.GC - 25 Anos 6 1(*) 7 1(*)

2.GC - 25 Anos *** *** *** ***

3.GC - 34 Anos 6 1(*) 7 1(*)

4.GC - 42 Anos 5 1(*) 5 1(*)
5.GC - 47 Anos 5 1(*) 3 1(*)

( * ) Intelectualmente Deficiente
( ** ) Inteligencia Médio Inferior
( *** ) Individuo não participou no teste por alteração comportamental

Emborao teste R2 seja indicado para crianças na 
faixa etária entre 5 e 11 anos, foi utilizado no teste 
e reteste dos jovens e adultos com a SD do estudo, 
por ser um instrumento que avalia a capacidade in-
telectual do indivíduo.

Apenas três jovens conseguiram ultrapassar a pri-
meira série (1-10) do teste, apenas o participante 
4 conseguiu completar a segunda série do teste 
(11-20), obtendo seis acertos. Os jovens e adul-
tos não conseguiram avançar para as etapas que 
exigem uma maior capacidade para introduzir um 
novo raciocínio, permanecendo nos itens de menor 
complexidade.Este desempenho é esperado para 

crianças normaisna faixa etária de quatro a seis 
anos de idade o que condiz com a primeira ava-
liação da pedagogia em que 60% se encontra na 
fase pré-silábicos e 40% na fase silábica. É nessa 
fasede quatro a seis anos que crianças normais es-
tão em pleno desenvolvimento e aprendizado alfa-
bético.

Na segunda etapa da pesquisa, após o retorno do 
recesso escolar de 45 dias os jovens foram reava-
liados invariavelmente, nestes aspectos se manti-
veram semelhante ao de crianças em pleno desen-
volvimento pré-silábico e comportamental.

Artigos | Revista do Fisioterapeuta
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Tabela 3 - Avaliação Postural Inicial
Individuos Segmentos de referência de análise postural

Grupo (GI e GC) Alinhamento vista 
anterior Alinhamento Perfil Tronco Base de Apoio

Individuo 1 GI Simétrico Deslocado Anteriormente Alinhado Regular
Individuo 2 GI Deslocada para direita Deslocado Anteriormente Rodado à esquerda Regular
Individuo 3 GI Deslocada à esquerda Deslocado Anteriormente Rodado à direita Estreita
Individuo 4 GI Simétrica Deslocado Anteriormente Alinhado Ampla
Individuo 5 GI Deslocada para direita Deslocado Anteriormente Rodado à esquerda Ampla
Individuo 1 GC Simétrico Alinhada Alinhado Regular
Individuo 2 GC Deslocado á esquerda Deslocado Anteriormente Rodado à direita Ampla
Individuo 3 GC Simétrico Deslocado Anteriormente Alinhado Ampla
Individuo 4 GC Simétrico Deslocado Anteriormente Alinhado Estreita
Individuo 5 GC Deslocada para direita Deslocado Anteriormente Alinhado Ampla

Nos segmentos referentes à primeira análise postural, no grupo intervenção (GI), verificou-se:

-Indivíduo1, encontrava-se simétrico em vista anterior, tronco alinhado e sua base de apoio regular;
- Indivíduo 2, em vista anterior deslocado a direita, tronco rodado a direita e sua base regular;
- Indivíduo 3, em vista anterior encontrava-se deslocado a esquerda, tronco rodado a direita e a base 
estreita;
- Indivíduo 4, estava simétrico em vista anterior, tronco alinhado e a base ampla;
- Indivíduo 5, deslocado a direita em vista anterior, tronco rodado a esquerda e base ampla.
Na análise perfil os cincos indivíduos estavam deslocados anteriormente.  
Nos segmentos referentes à análise postural em seu alinhamento, no grupo controle (GC);
- Indivíduo 1, em vista anterior encontrava-se simétrico, perfil e tronco alinhados e sua base de apoio re-
gular;
- Indivíduo 2, estava deslocado a esquerda em vista posterior, perfil deslocado anteriormente, tronco ro-
dado a direita e base ampla;
- Indivíduo 3, em vista anterior simétrico, perfil deslocado anteriormente, tronco alinhado e base de apoio 
ampla;
- Indivíduo 4, em vista anterior simétrico, perfil deslocado anteriormente, tronco alinhado e base de apoio 
estreita;
- Indivíduo 5, em vista anterior deslocado para direita, perfil deslocado anteriormente, tronco alinhado,com 
base de apoio ampla.

Tabela 3 - Avaliação Postural Final
Individuos Segmentos de referência de análise postural

Grupo (GI e GC) Alinhamento vista 
anterior Alinhamento Perfil Tronco Base de Apoio

Individuo 1 GI Simétrico Alinhado Alinhado Regular
Individuo 2 GI Deslocada para direita Deslocado Anteriormente Alinhado Regular
Individuo 3 GI Deslocada à esquerda Deslocado Anteriormente Rodado à direita Estreita
Individuo 4 GI Simétrica Alinhado Alinhado Ampla
Individuo 5 GI Deslocada para direita Deslocado Anteriormente Rodado à esquerda Ampla
Individuo 1 GC Simétrico Alinhada Alinhado Regular
Individuo 2 GC Deslocado á esquerda Deslocado Anteriormente Rodado à direita Ampla
Individuo 3 GC Simétrico Deslocado Anteriormente Alinhado Ampla
Individuo 4 GC Simétrico Deslocado Anteriormente Alinhado Estreita
Individuo 5 GC Deslocada para direita Deslocado Anteriormente Alinhado Ampla



17Revista do Fisioterapeuta - Ano 2016 - V.10 - N.10 - pag.        Jul - Ago Artigos | Revista do Fisioterapeuta

Avaliação final referente a postura no grupo inter-
venção (GI), observamos:

- Indivíduo 1, alterou seu padrão de perfil, era des-
locado anteriormente e após o uso da bola encon-
trasse alinhado;
- Indivíduo 2, alterou seu padrão referente ao tron-
co, deixando de ser rodado a esquerda, adotando 
um tronco alinhado.

Os demais indivíduos do grupo intervenção (GI) 
mantiveram suas posturas. 

No grupo controle (GC)permaneceu com as mes-
mas alterações apontadas anteriormente, não hou-
ve alteração no seu padrão postural. 

A análise demonstrou que em relação ao tempo 
de exposição à bola terapêutica 20% da amostra 
mudou seu padrão postural, adotando um padrão 
alinhado, esses resultados são condizentes as lite-
raturas reafirmando que há um trabalho intenso na 
musculatura esquelética, em que percebe-se um 
aumento do tônus basal após o uso da bola como 
assentoe o aprendizado motor desses indivíduos 
em suas tarefas diárias, pois o alinhamento manti-
nha-se após a retirada do instrumento, sendo notó-
rio dia após dia de intervenções.

Após a avaliação postural na chegada do recesso 
das aulas, os indivíduos da amostra que tinham al-
terado o seu padrão postural voltaram a ficar desa-
linhados referente ao seu perfil e tronco. 

Parao quesito Fadiga na primeira fase utilizamos 
a aplicação do Pictograma de Fadiga, mas não 
houve resultados conclusivos, pois 80% dos alu-
nos não compreendiam as solicitações do mesmo, 
achavam engraçados os desenhos contidos no 
método de avaliação e escolhiam de acordo com o 
mais engraçado. Sendo assim, o recurso deixou de 
ser aplicado. O quesito fadiga foi observado pelos 
cuidadores, como foi uma questão importante entre 
os pesquisadores e os professores da turma, já que 
muitos alunos ao sentarem na bola começavam a 
pular e movimentar-se de uma forma constante du-
rante todo o período de aula, no entanto os cuida-
dores relataram que os alunos não demonstravam 
cansaço no ambiente domiciliar e, não deixavam de 
fazer suas atividades antes ou após do período de 
aula.

As condições para aplicação da sondagem pedagó-
gica foram as seguintes: Utilizada a sala 514, bloco 
C da Universidade Cruzeiro do Sul, colocou-se uma 

carteira na frente da outra e, com a sala vaziasolici-
tou-se que os alunos adentrassem a sala individu-
almente. Para realizar a pesquisa utilizamos uma 
folha A4 (sulfite) e um lápis. Não havia limite de 
tempo, nem certo ou errado, nem nota, ou qualquer 
mensuração quantitativa. Foi orientado para todos 
os alunos que a proposta era “brincar de escrever” 
e, foram feitos com eles pequenos bate-papos para 
verificar a origem das palavras que seriam solicita-
das para que escrevessem. O primeiro item que foi 
proposto para escreverem era o nome.

Observou-se GI na sondagem pedagógica:

- Na primeira avaliação o indivíduo 1 realizou as 
atividades e avaliação de maneira correta em que 
executou todas as solicitações sem dificuldade, sa-
bendo escrever todas as palavras solicitadas, no 
entanto demonstrou dificuldade considerada leve 
pelo aplicador, em sua leitura. Na avaliação final, 
este indivíduo melhorou seu raciocínio referente a 
escrita e leitura, realizando a atividade com mais 
agilidade, destreza e com eficiência. 
- Indivíduo 2, na primeira sondagem, observou-se 
uma letargia significante para interpretar a tarefa a 
ser executada, ocorreram erros de escrita e esta 
não era apta a leitura. Na prova final, o indivíduo 
realizou a tarefa com menor dificuldade, compre-
endendo as letras de uma maneira mais coerente, 
porém continuou não apta a leitura.
- Indivíduo 3, em ambas as avaliações, realizou as 
tarefas sem dificuldade, porém na avaliação final, 
obteve um maior destaque para a escrita, que com-
parada com a prova inicial, se mostrou mais legível.
- Indivíduo 4, na primeira sondagem apresentou di-
ficuldade em realizar a tarefa devido a sua timidez, 
porém sua escrita inicial continha erros ortográficos 
quando as sonoridades das palavras eram iguais. 
Na última sondagem, os erros se mantiveram com 
menor frequência.
- Na avaliação inicial, o indivíduo 5 realizou as tare-
fas com muita dificuldade, pois não conhecia todas 
as letras e, muitas vezes a escrita foi representada 
com desenhos. Durante a prova final, ainda respon-
deu com desenhos algumas solicitações, no entan-
to, escrevia algumas letras a mais do que na inicial. 
Sondagens pedagógicas do GC: 
- Indivíduo 1 apresentou pouca dificuldade em es-
crever algumas palavras tanto na avaliação inicial, 
quanto na final, no entanto na última sondagem, o 
mesmo compreendia, lia e escrevia com maior efi-
ciência. 
- Indivíduo 2, na avaliação inicial não conseguiu 
executar nenhuma tarefa solicitada, pois não co-
nhecia o alfabeto. A avaliação final foi realizada 
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com muita dificuldade, porém na escrita duas letras 
puderam ser identificadas e compreendidas pelo 
mesmo. 
- Indivíduo 3, houve dificuldade em realizar am-
bas avaliações, executou-as com lentidão, quando 
comparado aos outros participantes. Necessitando 
que uma mesma palavra fosse repetida várias ve-
zes para sua compreensão. 
- O indivíduo 4 não demonstrou dificuldade em re-
alizar nenhuma das avaliações, sendo ágil e eficaz 
em ambas. 
- Indivíduo 5 não conseguiu realizar a tarefa inicial 
por não compreender o alfabeto, e apresentou de-
senhos ao invés da escrita. No entanto,na sonda-
gem final realizou as tarefas com dificuldade, mas 
conseguia reproduzir algumas letras. 

Ocorreu um avanço coeficiente em relação à es-
crita e leitura dos alunos com o entendimento da 
mesma, além do raciocínio entre pensar e executar 
as tarefas. Sendo que na primeira abordagem al-
guns não sabiam correlacionar fala com a escrita, 
foram observadas essas melhoras principalmente 
na execução dos questionamentos, sendo assim 
100% dos alunos evoluíram com êxito no critério de 
aprendizado, pois aqueles que não tinham dificul-
dade de realizar as tarefas também estavam com 
raciocínios muito mais lógicos e coerentes referen-
te a leitura e escrita. 

Após os 45 dias de férias os alunos decaíram no 
quesito aprendizado e atencional pois os mesmos 
que antes da intervenção eram dispersos, sonolen-
tos e hiperativos, voltaram a se comportar dessa 
maneira na sala de aula deixando de aprender e se 
desenvolver, sendo observados e analisados pelos 
pedagogos, que 40% da amostra total voltou a ter a 
mesma dificuldade de aprendizado.

DISCUSSÃO
Estudos demonstram que a utilização da bola tera-
pêutica associada na fisioterapia é eficaz para aqui-
sição da melhora do padrão postural, o que vai ao 
encontro com o estudo de Puliti10, que relata sobre 
o uso da bola estimula a consciência cinestésica e 
feedback proprioceptivo, melhora controle de tron-
co e coordenação dos membros. Outros estudos 
também demonstram que o uso da bola terapêutica 
na sala de aula na substituição de uma cadeira co-
mum beneficiaria os jovens fisicamente, o que por 
sua vez, poderia ajudá-los cognitivamente11-12-13. 
Pesquisadores europeus investigaram a ergono-
mia de móveis de sala de aula e descobriram que 
quando as crianças estão em lugares muitas vezes 
inflexíveis podem assumir posturas extremas em 

suas tentativas de se mover.12 As bolas terapêuti-
cas podem incentivá-las a uma postura adequada 
e a obtençãoda saúde de sua coluna vertebral14, 
como podemos ver na tabela 3, que a bola como 
assento pode sim influenciar no tônus basal, esti-
mulando para esses indivíduos um ajuste postural 
adequado e, que a permanência em cima da bola 
pode ajudar na saúde da coluna vertebral prevenin-
do padrões postural inadequados.

No entanto, a bola terapêutica não vem sendo uti-
lizada apenas em ambiente terapêutico, existem 
inúmeros trabalhos que tratam sobre a utilização 
da bola em sala de aula como assentos para crian-
ças e até mesmo adultos com problemas de ordem 
emocional, transtorno de aprendizagem, déficit de 
atenção entre outros aspectos que foram aborda-
dos no decorrer dos estudos. Em outras pesquisas, 
investigaram os efeitos da bola terapêutica como 
uma estratégia que favorece a excitação no sis-
tema sensório motor estimulando o aprendizado, 
além de proporcionar uma postura saudável.13-14 

Fisioterapeutas têm utilizado as bolas terapêuticas 
desde o ano de 1965 para ajudar seus pacientes 
a melhorarem sua mobilidade e para reabilitar áre-
as de seus corpos. Professores que utilizaram as 
bolas terapêuticas em suas salas de aula afirmam 
que eles acreditam que o comportamento dos alu-
nos melhorou12. Assim como afirma o colaborador 
de pedagogia, “[...] Os alunos que se encontram 
na bola terapêutica demonstram-se muito mais 
interessados e participativos, além da melhora no 
desempenho nas aulas de alfabetização”, pode-se 
observar que os alunos hiperativos descarregavam 
sua energia sentados sobre a bola terapêutica, dei-
xando de brincar e prestando mais atenção durante 
a aula.

Relacionando com três indivíduos do grupo inter-
venção (GI) afirma os monitores dos projetos “[...] 
no decorrer de várias aulas, o aluno teve no geral 
um excelente comportamento. Antes da interven-
ção da fisioterapia, o indivíduo queria ir à frente da 
sala várias vezes. Com a intervenção começou a 
levantar menos, mas se movimentou intensamente 
sobre a bola; nota-se claramente pela sondagem 
feita, que o indivíduo 2 evoluiu muito sua hipóte-
se de leitura e escrita. Na primeira investigação, só 
fez desenhos. Na segunda, já fez algumas letras. 
Isso mostra claramente que indivíduo desenvolveu 
bastante suas ideias sobre o que e como se lê e 
escreve”.

“[...] geralmente o aluno fazia poucas intervenções, 
levantava dúvidas, fazia apontamentos; Sobre a 
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bola, ele simplesmente não parava de pular, o que 
não impedia de escrever, contar, participar, ou seja, 
ele pulava e pulava o tempo todo, mas participando 
das atividades em sala; percebia que isso estimula-
va seu interesse nas tarefas. Também demonstrou 
um avanço na sua hipótese sobre leitura e escrita, 
usou menos desenhos e mais letras na sondagem 
final, indicando evolução da sua aquisição e reve-
lando progressos”.

“[...] do primeiro ao último dia do projeto o indivíduo 
4 manteve a mesma posturacom relação ao seu 
comportamento: falou pouco, mas graças à inter-
venção fisioterapêutica se mexeu bem mais do que 
costumava, o que já é um excelente sinal; pois o 
mesmo só dormia em sala de aula, e não prestava 
atenção nas aulas, apesar de ainda estar na fase 
pré-silábica, demonstrou algum avanço com rela-
ção a algumas palavras do seu contexto. Na ava-
liação final, por exemplo, pedi-lhe que escrevesse 
OneDirection, nome de uma banda da qual o alu-
no é fã, e a escrita desta é quase alfabética. Tanto 
na primeira, quanto na segunda sondagem, lutou 
bastante para escrever alguma coisa e chegou a 
chorar de nervoso na última. Fica difícil afirmar com 
certeza a evolução real da garota do ponto de vista 
da alfabetização, mas a escrita demonstra algum 
avanço com relação ao entendimento”.

Outros estudos15-16-17 comprovaram o aumento da 
capacidade de prestar atenção quando o estudante 
tem a oportunidade de se mover e esses assentos 
permitem a criança estimular o trabalho de equilí-
brio e estímulos cerebrais. O que vai em encontro 
com outra pesquisa que mostrou que os alunos 
com problemas de déficit de atenção melhoraram 
depois do uso da bola. 

 O estudo relata que foi tão satisfatório que subs-
tituiu todas as cadeiras das salas de aulas por bo-
las18, pois além de ajudar na obtenção de concen-
tração, proporciona maior equilíbrio, pois o corpo 
muda constantemente seu centro de gravidade pro-
movendo uma melhor postura e alinhamento18-19, o 
que vem de acordo com os resultados obtidos na 
avaliação postural deste estudo. 

Schilling relata em sua pesquisa que nas escolas 
europeias tem visto a utilização da bola para me-
lhoria não só na educação, mas também na saúde, 
na Suíça existe um programa chamado “estudantes 
que se deslocam são melhores alunos”, se baseia 
que os alunos sentados em bolas são menos abor-
recidos e mais capazes de se concentrar em sala 
de aula. Além disso, Talbot (2008) relatou que as 

crianças na Flórida demonstraram melhorias em 
geral, particularmente na atenção e comportamen-
to na sala de aula. Assim como observamos no dia 
a dia do nosso estudo, alunos que eram hiperati-
vos com déficit de atenção e os tímidos começam 
a prestar atenção e participar das aulas desenvolvi-
mento seu comportamento emocional e atencional 
pois a bola proporcionou essa liberdade de se mo-
vimentar e interagir. 

Reafirmando outro estudo, Kelbourne mostra que 
existe um número muito grande de professores 
usando bola terapêutica em sala de aula como as-
sento, relata resultados positivos na atenção, con-
centração dos alunos e aumento da capacidade de 
prestar atenção quando há oportunidade de se mo-
ver, esses assentos permitem a criança estimular o 
trabalho de equilíbrio e estímulos cerebrais. Grand-
ville17 Escola Públicas de Educação mostrou que os 
alunos com problemas de déficit de atenção melho-
raram totalmente depois do uso da bola. Além disso 
o estudo relata que foi tão satisfatório que substituiu 
todas as cadeiras das salas de aulas por bolas, pois 
além de ajudar na falta de concentração, proporcio-
na maior equilíbrio, pois o corpo muda constante-
mente seu centro de gravidade promovendo uma 
melhor postura e alinhamento.

O estudo demonstra que o atraso motor acompa-
nha um atraso intelectual, apesar de suas idades 
avançadas, alguns jovens e adultos com SD pos-
suem o intelecto semelhante ao de crianças em ple-
no desenvolvimento pré-silábico e comportamental, 
o que corresponde diretamente a tabela 1 e 2.  

Os colaboradores perceberam que a proposta de in-
tervenção foi positiva, pois os alunos demonstraram 
muitas vezes que estavam empolgados assim que 
adentravam a sala de aula por saberem que naque-
le dia utilizariam a bola terapêutica como recurso 
nas aulas de alfabetização. Foi observado que al-
guns alunos que utilizavam a bola antes do recesso 
escolar, ao sentar-se em suas carteiras convencio-
nais ao retorno das aulas, produziam movimentos 
similares de quando estavam sentados na bola. 

Os indivíduos com Síndrome de Down comparado 
com um indivíduo normal diferenciasseentre desen-
volvimento motor e aprendizado em um atraso de 
cerca de dois anos de diferença, conseguimos ob-
servar nesse estudo com duração de três meses de 
intervenção eles evoluíram no quesito atencional e 
aprendizado conciliando com desenvolvimento do 
padrão postural mais adequado.
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CONCLUSÃO
A proposta utilizada neste estudo apresentou um 
resultado positivo embora os indivíduos tenham se 
mantido na fase pré-silábica e silábica e com idade 
mental de crianças de 4-6 anos de idade, no que 
diz respeito a postura obteve melhora além do as-
pecto atencional e comportamental, como podemos 
comparar as duas fases da intervenção, nas quais, 
aquela que não foi utilizado o recurso da bola tera-
pêutica obteve diminuição dos ganhos, já na fase 
em que a bola terapêutica estava sendo utilizada, 
obtivemos ganhos significativos. Sendo assim, a 
bola terapêutica teve uma importante participação 
no processo de aprendizagem dos alunos com SD, 
sendo possível afirmar que o desenvolvimento po-
sitivo da maioria dos alunos no processo cognitivo 
e indissociavelmente, no processo de aprendiza-
gem dos mesmos.  
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ESTRATÉGIAS VENTILATÓRIAS PARA EVITAR A LESÃO 
PULMONAR INDUZIDA PELA VENTILAÇÃO MECÂNICA

Fernanda Garcia Carvalho Costa¹;  Rogério Ultra²
VENTILATORY STRATEGIES TO PREVENT LUNG INJURY INDUCED MECHANICAL VENTILATION

RESUMO: Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) o uso de 
ventiladores mecânicos para auxílio das trocas gasosas é 
muito frequente sendo considerado um elemento básico, 
porém se não houver conhecimento da lesão e cuidado no 
manejo da ventilação utilizando a estratégia de proteção 
pulmonar, pode-se aumentar a morbimortalidade. Essa le-
são pulmonar causada pela ventilação mecânica (VM) é 
chamada na literatura como Lesão Pulmonar Induzida pela 
Ventilação Mecânica (LPIVM). O estudo teve como objetivo 
realizar uma revisão bibliográfica sobre quais são os me-
canismos da LPIVM e assim das estratégias ventilatórias 
para evitá-la.  
Palavras-chave: ventilação mecânica, lesão induzida pela 
ventilação, estratégias protetoras de ventilação.

ABSTRACT: In the Intensive Care Unit (ICU) the use of me-
chanical ventilators to aid in gas exchange is very common 
and is considered a basic element, but it is not known of the 
injury and care in the management of ventilation using lung 
protective strategy, can increase the morbidity and mortali-
ty. This lung injury caused by mechanical ventilation (MV) is 
named in the literature as Lung Injury Induced Mechanical 
Ventilation (LPIVM). The study had like goal, realize one 
review of the literature about what are the mechanisms of 
LPIVM and the ventilation strategies to avoid it.
Keywords: mechanical ventilation, injury induced by ventila-
tion, protective ventilation strategies.

INTRODUÇÃO: Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 
o uso de ventiladores mecânicos para auxílio das trocas 
gasosas é muito frequente, sendo um elemento básico já 
que inúmeras situações clínicas e cirúrgicas podem levar à 
insuficiência respiratória e a necessidade de VM1-2-17-19. Es-
tudo nacional, em 2006, revelou que a maior parte dos pa-
cientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 
sob ventilação mecânica (VM) por tempo prolongado, mos-
trou-se clinicamente mais grave e com tempo de internação 
maior ao paciente sem necessidade de suporte ventilatório 
mecânico. A partir de dados e indicadores disponíveis no 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS, 2010) constatou-se que as doenças do sistema 
respiratório, em 2010 foram responsáveis por 11,28% dos 
óbitos de toda a população17.

A VM foi aplicada na prática clínica como estratégia para: 
permitir trocas gasosas mantendo assim os níveis adequa-
dos de O2 e CO2 sanguineos3-4 (corrigindo a hipoxemia e a 
acidose respiratória associada à hipercapnia); reduzir o tra-
balho da musculatura respiratória que, em situações agu-
das de alta demanda metabólica, está aumentado; reverter 
ou evitar a fadiga da musculatura respiratória; diminuir o 
consumo de oxigênio, dessa forma aliviando o desconforto 
respiratório; e permitir o emprego de terapêuticas específi-
cas4-10-11-19.

Embora seja uma terapia extremamente importante e 
muitas vezes imprescindível e salvadora, nas ultimas três 

décadas, tornou-se evidente que seu emprego está rela-
cionado a diversas complicações possíveis, podendo até  
acentuar (lesão pulmonar associada à VM) ou iniciar uma 
lesão pulmonar (lesão pulmonar induzida pelo ventilador) , 
principalmente nos casos em que já existe certa deficiência 
ou depreciação do sistema respiratório, como por exemplo, 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), infec-
ção e inflamação pulmonar originada por sepse, onde a VM 
é capaz de causar danos diretos ao pulmão, promovendo a 
lesão pulmonar induzida por (LPIV)1-2-5-18.

Sendo assim, o uso de estratégias ventilatórias protetoras 
que evitem a lesão pulmonar adicional associada à VM é 
uma grande preocupação em qualquer paciente submetido 
à VM3. 

Desse modo, o presente estudo teve como objetivo reali-
zar uma revisão bibliográfica sobre estratégias ventilatórias 
para evitar a lesão induzida pela ventilação mecânica.

MATERIAS E MÉTODOS: Este estudo constitui-se de uma 
revisão da literatura, que consiste no exame de produções 
desenvolvidas para levantamento e análise do que já se 
produziu de determinado assunto que são assumidos como 
tema de pesquisa científica. Buscaram-se então consultas 
por publicações periódicas e artigos científicos seleciona-
dos através de procura no banco de dados do scielo e da 
bireme, pubmed e medline nos períodos de 2006 a 2015 
além de teses de doutorado, dissertações de bacharela-
do. As palavras-chave utilizadas na busca foram ventilação 
mecânica, lesão induzida pela ventilação, estratégias pro-
tetoras de ventilação.

REVISÃO DE LITERATURA: A ventilação mecânica é um 
dos principais motivos pelas quais um paciente é admitido 
em UTI10. Sendo uma modalidade fundamental de apoio 
usada em terapia intensiva podendo salvar vidas durante 
uma variedade de doenças agudas e crônicas, quando a 
atividade ventilatória estiver deprimida, ou quando o pa-
ciente não apresentar condições neuromusculares para 
ventilar15-11. Os primeiros relatos do uso de VM são do final 
do século XIX em pacientes anestesiados para procedi-
mentos cirúrgicos, mas sua utilização ganhou importância 
e foi consolidada na década de 50, durante a epidemia de 
poliomielite24.

Porém, os médicos estão cientes de que, apesar de ser 
uma modalidade fundamental de apoio nesses locais, ela 
também tem sido um grande causador de complicações 
podendo agravar ou causar danos nos pulmões através de 
uma variedade de mecanismos referidos como lesão pul-
monar induzido pelo ventilador (LPIV)5- 9-13-17. 

A LPIV deriva da interação complexa de diferentes forças 
mecânicas que agem sobre o pulmão e depende da nature-
za e intensidade do estressse mecânico induzido pela VM1.
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O que dispara a LPIV é altas tensões em todo o pulmão, 
como por exemplo, o uso de pressão inspiratória elevada 
ocasionada por alto volume corrente (VC), ou tensões e 
deformações locais altas causadas pela heterogeneidade 
do pulmão com produção local de citocinas, infiltrado infla-
matório neutrofilico e quebra de barreira alveolocapilar2-5- 

9-13-14-16-17. 

Por mais de 50 anos, pesquisas mostravam que a VM com 
pressões elevadas nas vias aéreas gerava lesões nos pul-
mões, caracterizada apenas por rupturas dos espaços aére-
os e extravasamento de ar para o espaço pleural produzin-
do muitas manifestações clínicas, que foram reconhecidas 
como barotrauma (pneumomediastino, enfisema subcutâ-
neo, pneumotórax, pneumopericárdio, pneumoperitônio, 
enfisema subcutâneo intersticial). Sendo desta meneira, a 
LPIV por muitos anos foi sinônima de barotrauma1-7-14.

Vários estudos têm examinado o papel de pressões intrato-
rácicas elevadas na gênese da lesão pulmonar em pacien-
tes submetidos à VM. Em um estudo clássico, Webb e Tier-
ney, demonstraram que a VM poderia ser responsável por 
lesão ultra-estrutural, independentemente da ocorrência de 
fuga de ar. Eles foram os primeiros autores a descrever as 
alterações pulmonares induzidas pela VM com altos volu-
mes correntes. Isso ocorreu somente em 1974, com estudo 
em ratos sadios submetidos à VM por 60 minutos com di-
ferentes pressões de pico inspiratórios (PIP), onde obser-
varam o surgimento de edema pulmonar cuja a intensidade 
e rapidez estavam diretamente relacionadas às PIP de 30 
e 45 cm H2O. Foram ratos ventilados com zero de pres-
são expiratória final positiva (PEEP), PIP de 14, 30 e 45 
cmH2O. Animais controle não ventilados e os submetidos 
a 14 cmH2O de PIP não apresentaram alterações patológi-
cas no pulmão, os submetidos a 30 cm H2O apresentaram 
edema perivascular sem edema alveolar e os submetidos a 
45 cm H20, houve edema perivascular e alveolar, hipoxemia 
severa e redução a complacência dinâmica, com óbito em 
uma hora de experimento1-5-8-9. Estudos seguintes confirma-
ram a lesão alveolar difusa induzida pela PIP alta.

Entretanto, vale ressaltar que a pressão absoluta nas vias 
aéreas, por si só, não é lesiva sendo confirmado após ob-
servar-se que tocadores de trompete comumente atingem 
pressões de 150 cmH2O sem gerarem lesão pulmonar1.

Apesar da pressão de via aérea ser monitorizada clinica-
mente, a pressão transpulmonar (pressão alveolar-pressão 
de pico), que é a força que distende o pulmão, é o fator 
determinante da lesão pulmonar provocada pela pressão 
no sistema respiratório20.

Embora PIP elevadas possam causar lesão pulmonar adi-
cional, esta também pode ser causada quando volumes ele-
vados sobredistendem alvéolos normais ou lesados. Com 
o objetivo de diferenciar os efeitos da distensão pulmonar 
e de aumentos da pressão intratorácica, Dreyfuss et al. em 
estudo subsequente se concentraram nos fatores mecâni-
cos desencadeantes dessa lesão, como pressão de pico 
respiratório e volume corrente e confirmaram os achados 
de Webb e Tierney demonstrando que o grau de insuflação 
pulmonar (VC) parece ter mais importância na formação 
da lesão pulmonar do que o nível de pressão.  Eles com-

pararam ratos ventilados com altos VC e pressão negativa 
com animais ventilados com altas pressões e VC baixo. A 
contribuição relativa da PIP e do VC, na lesão pulmonar, foi 
avaliada primeiramente em ratos sadios ventilados com li-
mitação do movimento tóraco abdominal por enfaixamento 
com PIP alta e VC baixo, onde não houve lesão pulmonar. 
Contudo, em ratos ventilados sem restrição do movimen-
to com VC alto e pressão negativa, desenvolveram lesão 
pulmonar grave com edema extravascular pulmonar e au-
mento da permeabilidade microvascular, concluindo-se que 
o aumento do VC foi o responsável pelo edema pulmonar 
induzido por ventilação. Esses achados também foram 
confirmados em outras espécies animais, o que gerou a 
definição do termo volutrauma1-5-6-7-9. 

Os pacientes com síndrome do desconforto respiratório 
agudo (SDRA) têm maior risco à hiperdistensão alveolar, 
principalmente, quando submetidos à VM convencional 
com VC alto (10 a 15 ml/kg), já que o número de unidades 
pulmonares disponíveis para serem ventiladas é reduzido 
em função de acúmulo de líquido, consolidação e atelec-
tasia1. Um pulmão heterogêneo, com áreas colapsadas, a 
deformação no tecido aerado e a tensão na transição do 
tecido aerado para o colapsado podem ser excessivas, o 
que pode levar a alterações nas células pulmonares2.

Como mecanismo de lesão pulmonar ainda tem o atelec-
trauma, que consiste na lesão ocasionada pelos ciclos re-
petidos de colapso (fechamento) e reexpansão (abertura) 
alveolar durante a VM onde o recrutamento e/ ou desrecru-
tamento frequente das unidades pulmonares distais pode 
causar um estresse de cisalhamento local aumentado, es-
pecialmente se o evento se repetir a cada ciclo respirató-
rio1-7-10. 

Conceitualmente, as lesões pulmonares descritas acima 
são mecânicas e causadas por fatores mecânicos. Ultima-
mente, têm-se evidências de que estes fatores podem levar 
a um estresse alveolar com ativação da casacata da rea-
ção inflamatória (injúria celular), que é o chamado biotrau-
ma3-5-7-10. 

Como a vasculatura pulmonar é extensa, recebe comple-
tamente o débito cardíaco e, também, serve como gran-
de reservatório para os neutrófilos periféricos, os pulmões 
tornam-se órgãos importantes no potencial de exacerba-
ção da resposta inflamatória local e sistêmica21. Estudos 
clínicos e experimentais demostraram que as estratégias 
ventilatórias lesivas podem dar início ou perpetuar uma res-
posta inflamatória local e sistêmica, que, por sua vez, pode 
cooperar expressivamente para a disfunção de múltiplos 
órgãos e sistemas (DMOS)1-5-12.

As forças mecânicas aplicadas durante a VM podem lesar 
o pulmão devido ao mecanismo denominado cisalhamento 
(shear stress), a ruptura física dos tecidos e células (stress 
failure) e, através da ativação de respostas citotóxicas ou 
próinflamatórias, alterações estas que estão relaciona-
das14.  

Durante a inspiração, o aumento do tamanho do pulmão se 
dá de forma heterogênea, sobretudo em pulmões doentes. 
Essa expansão heterogênea leva à concentração regional 

Artigos | Revista do Fisioterapeuta



23Revista do Fisioterapeuta - Ano 2016 - V.10 - N.10 - pag.        Jul - Ago

de forças nos pulmões que podem ser caracterizadas usan-
do termos da bioengenharia: “tensão mecânica” ou estres-
se é a distribuição de forças por unidade de área de pulmão 
e “deformação” (strain em inglês) é o estiramento de uma 
estrutura ou região pulmonar causado por uma tensão em 
relação ao seu comprimento no estado de relaxamento2.

Cisalhamento (shear stress) é o estresse mecânico que 
acontece quando o ar se movimenta na superfície da célula 
provocando uma força paralela à membrana e induzindo 
a distorção celular. Em pulmões lesados, o mecanismo de 
cisalhamento está relacionado ao fechamento e a abertura 
cíclica das pequenas vias aéreas, induzidos pelo recruta-
mento e desrecrutamento alveolares22.

Este mecanismo ganha importância devido às característi-
cas anatômicas do pulmão, onde os alvéolos são unidades 
interdependentes com integridade estrutural que lembra 
um favo de mel onde as paredes adjacentes dos alvéolos e 
dos bronquíolos terminais são compartilhadas, permitindo 
a transmissão das forças aplicadas na unidade pulmonar 
e quando combinadas com as propriedades do surfactante 
de diminuir a tensão superficial, fornecem estabilidade fí-
sica ao alvéolo, resultando em pouca mudança no volume 
alveolar durante a ventilação10.

Em condições de expansão uniforme, todas as unidades 
alveolares estão sujeitas a pressões trans-alveolares (pres-
são alveolar menos a pressão pleural) parecidas. Entretan-
to, se a expansão pulmonar é desigual, ocorre aumento 
das forças de tração exercidas nas paredes adjacentes aos 
alvéolos colapsados, além de serem aplicadas a uma área 
menor. Estas forças promoverão re-expansao pulmonar à 
custa de grande e potencialmente perigoso estresse na in-
terface das unidades envolvidas, onde uma pressão trans-
pulmonar de 30 cmH2O pode atingir até 140 cm H2O nestas 
circunstâncias10,23.

Como a membrana alvéolo-capilar é extremamente fina, os 
capilares pulmonares ficam expostos à pressão exercida 
nos alvéolos e, quando esta pressão é excessiva, leva à 
falência por estresse mecânico (stress failure). A barreira 
alvéolo-capilar é mais susceptível ao stress failure com 
volumes elevados, provavelmente devido ao aumento da 
força longitudinal que age nos capilares pulmonares. As 
forças geradas pela VM também podem interagir com as 
geradas pela perfusão vascular pulmonar e ampliar a lesão 
pulmonar. Pulmões isolados de coelhos que foram venti-
lados com PIP de 30 cm H2O apresentaram maior edema 
e hemorragia quando perfundidos com altas pressões na 
artéria pulmonar do que quando perfundidos com baixas 
pressões9.

O conhecimento da lesão induzida pela VM tem permitido 
planejar estratégias ventilatórias protetoras2-3. Sendo as-
sim, nas últimas décadas essas estratégias vêm passan-
do por modificações com tendências ao uso de volumes 
correntes cada vez menores (que são mais próximos do 
fisiológico), níveis apropriados de PEEP e baixas concen-
trações inspiradas de oxigênio (FiO2)1-2-3-7-11.  

Quanto aos benefícios do baixo volume corrente, temos 
como comprovação os estudos de Ranieri et al. onde acu-

saram que ao reduzir o VC, a concentração de mediadores 
inflamatórios também reduz. Outros pesquisadores identifi-
caram que pacientes mantidos em UTI com pulmão normal 
em VM com VC elevado, mantidos a mais de 24 horas de-
senvolveram LPA ou SDRA. Outros estudos demostraram 
que VC acima de 700 ml e com pressão de pico das vias 
aéreas acima de 30 cmH2O estão associados ao apareci-
mento de SDRA6-3. 

Outro fator importante na VM é a importância que a PEEP 
tem na ventilação protetora em pulmões sadios. Ela tem 
a função de impedir queda na pressão expiratória da via 
aérea além de um nível selecionado de pressão dentro do 
circuito respiratório. A PEEP aumenta a capacidade resi-
dual funcional e a pressão intrapelural. O estudo inicial da 
ARDS Network analisou PEEP alta e PEEP baixa com VM 
em VC protetor não se apurando mudança significante na 
mortalidade, no número de dias de VM ou no grau de dis-
função orgânica entre os grupos. Já no estudo de Michelet 
et al., pacientes que receberam VM protetora (VC 5 ml/Kg e 
PEEP 5 cmH2O) comparativamente com VM convencional 
(VC9 ml/kg e PEEP zero) obtiveram benefícios com níveis 
de fatores inflamatórios menores2-3.    

A toxicidade de O2 é explicada pela produção de radicais li-
vres e, junto com o influxo de células inflamatórias, aumen-
ta a permeabilidade pulmonar, com consequente lesão das 
células endoteliais que pode variar de traqueobronquite até 
lesão alveolar difusa. Sugere-se manter níveis de O2 con-
trolada de modo a obter a pressão parcial de O2 no sangue 
arterial próximo de níveis fisiológicos (PaO2 60 mmHg), e 
assim, empregar a menor FiO2 possível3-12.  

Essa técnica evita lesões ou reações pulmonares inflama-
tórias, redução da morbimortalidade e do tempo de perma-
nência hospitalar 3. Porém, em pacientes sem lesão pul-
monar aguda ou SARA, a utilização de volumes correntes 
altos continua sendo muito comum. 

CONCLUSÃO: Observou-se na literatura consultada que a 
VM pode ocasionar lesões severas nos pulmões caso seja 
mal administrada, podendo levar à DMOS e até morte. 

Portanto, nos últimos anos, progressos têm sido feitos para 
o melhor entendimento da LPIV tanto em pulmões normais 
quanto em pulmões doentes. É de extrema importância co-
nhecer os mecanismos responsáveis que é o volutrauma, 
atelectrauma e biotrauma, para que se possa evitar a lesão 
e a morbidade.

Mesmo que o uso de VC possa levar à hipóxia e atelecta-
sia, com a utilização da PEEP, isso pode ser prevenido. As 
evidências até aqui comprovam que VC reduzido, minimi-
zando a hiperdistensão alveolar parece ser o maior avan-
ço relacionado à VM desde o advento de PEEP, há mais 
de duas décadas, e o único com comprovado impacto na 
taxa de mortalidade. No entanto, muitas dúvidas persistem 
e LPIV provavelmente não será algo fora de próximas pes-
quisas. 
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VENTILAÇÃO DE ALTA FREQUÊNCIA OSCILATÓRIA 
NO PACIENTE PEDIÁTRICO COM SÍNDROME DO DES-

CONFORTO RESPIRATÓRIO AGUDO
Andresa Cruz da Silva¹; Luiz Henrique M. André²

RESUMO: 

A síndrome do desconforto respiratório agudo é 
uma patologia restritiva que cursa com hipoxemia 
refratária ao aumento da FiO2 e que pode ser agra-
vada com lesões associadas a ventilação mecânica 
convencional. Apesar de apresentar uma incidência 
considerada baixa, apresenta taxa de mortalidade 
alta na faixa etária pediátrica.  A ventilação de alta 
frequência oscilatória promove adequada oxigena-
ção e remoção de CO2, mantendo recrutamento al-
veolar constante. Conclui-se que a VAFO se mos-
tra segura e eficaz nesta população, apesar de não 
haver evidências para recomendar seu uso em de-
trimento a outras estratégias. O presente trabalho 
teve como objetivo realizar uma revisão de literatu-
ra sobre a utilização da ventilação de alta frequên-
cia oscilatória no paciente pediátrico com síndrome 
do desconforto respiratório agudo. Para realização 
desta pesquisa, foram utilizadas referências biblio-
gráficas através de livros e referências disponíveis 
em bancos de dados da internet (Scielo, Lilacs, 
BVS, EMBASE, PubMed e Bireme).
Palavras-chave: Ventilação mecânica, SRDA, 
VAFO, pediatria.

ABSTRACT: 

The acute respiratory distress syndrome is a res-
trictive pathology that leads to refractory hypoxemia 
with the increase of FiO2, which can a worsened 
with injuries associated to the conventional mecha-
nical ventilation.  Despite showing low incidence 
considered , presents high mortality rate in pediatric 
patients.The high-frequency oscillatory ventilation 
provides adequate oxygenation and CO2 removal, 
keeping constant the alveolar recruitment. We con-
clude that HFOV is a very safe and efficient way 
for this population, although there is no evidence 
to recommend its use over other strategies. This 
study aimed to conduct a review of literature about 
the use of high-frequency oscillatory ventilation in 
pediatric patients with acute respiratory distress 
syndrome. For this research, references were used 
books and references available on the internet da-
tabases (Scielo, Lilacs, BVS, EMBASE, PubMed 
and Bireme).  
KEYWORDS: Mechanical ventilation, ARDS, HFOV, 

pediatrics.

INTRODUÇÃO

A síndrome do desconforto respiratório agudo 
(SDRA) é uma patologia que altera a complacência 
pulmonar normal, gerando insuficiência respiratória 
aguda10. A princípio, essa síndrome foi descrita no 
paciente adulto, mas também se observa no pa-
ciente pediátrico4. É caracterizada por significativa 
resposta inflamatória pulmonar, resultando em hi-
poxemia e alterações da mecânica pulmonar9. As 
características próprias do parênquima pulmonar 
na faixa etária pediátrica como pulmão pouco com-
placente, caixa torácica complacente e menor nú-
mero de alvéolos contribuem para o quadro mais 
frequente de insuficiência respiratória7.

A SDRA ocorre de 1% a 4%2 até 2% a 7,6% dos pa-
cientes internados na unidade de terapia intensiva 
pediátrica8, com taxa de mortalidade que varia de 
35% a 71%17 à 45% a 66%5. Essa variação é de-
corrente dos fatores de risco associados, de acordo 
com o serviço e população estudada2.

Atualmente a modalidade terapêutica que pode in-
fluenciar a evolução da doença e o desfecho clínico 
é a ventilação mecânica pulmonar17 com manuten-
ção da oxigenação e prevenção de lesões pulmo-
nares5.

Apesar de não ser somente uma terapia de supor-
te, as evidencias sugerem que a ventilação mecâni-
ca convencional, na tentativa de garantir as trocas 
gasosas normais, pode gerar lesões estruturais em 
áreas sadias do pulmão, agravando a hipoxemia e 
piorando a evolução clínica do paciente3.

Estratégias ventilatórias menos agressivas se mos-
traram mais apropriadas, com melhora da sobrevi-
da. O conceito de ventilação protetora foi introduzi-
do na década de 807. Tem como objetivo maximizar 
o recrutamento alveolar19 garantindo trocas gaso-
sas adequadas8, concentrações não tóxicas de 
oxigênio e hipercapnia permissiva3.

A ventilação de alta frequência oscilatória (VAFO) 
foi inicialmente usada como terapia de resgate nos 
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pacientes pediátricos com doença alveolar difusa2, 
sendo um recurso terapêutico frente à hipoxemia 
refratária15. Na VAFO, o volume corrente gerado é 
menor que o espaço morto anatômico19 com uma 
frequência entre 3 e 5 hertz (180 à 900 ciclos/mi-
nuto) evitando tanto a hiperinsuflação alveolar na 
inspiração quanto o fechamento e reabertura na 
expiração9, garantindo melhora significativa na oxi-
genação, redução na incidência de barotrauma e 
melhora na evolução clinica3. Essa combinação de 
baixa variação de pressão e volume e a manuten-
ção de constante pressão média em vias aéreas 
torna o uso da VAFO um atrativo no paciente com 
síndrome do desconforto respiratório agudo3.

O objetivo deste estudo é descrever os efeitos da 
aplicação da ventilação de alta frequência oscilató-
ria no paciente pediátrico com síndrome do descon-
forto respiratório agudo. 

DESENVOLVIMENTO:
 
A síndrome do desconforto respiratório agudo é de-
finida como um quadro clínico secundário a uma 
lesão pulmonar ou extra pulmonar15 onde existe al-
terações na membrana alvéolo-capilar com desen-
volvimento de edema pulmonar não cardiogênico 
por extravasamento de plasma para o interstício 
pulmonar16. 

É considerada uma patologia restritiva com dimi-
nuição de distensibilidade e volumes pulmonares, 
tendo como principal característica clínica a hipo-
xemia refratária ao aumento da fração inspirada de 
oxigênio15.

Os critérios de diagnóstico são: acometimento 
agudo9; razão da PaO2/FiO2 menor ou igual a 200 
mmHg; infiltrados pulmonares bilaterais em radio-
grafia de tórax; pressão capilar da artéria pulmonar 
menor que 18 cmH2O ou ausência de hipertensão 
atrial esquerda2.

Os primeiros relatos de SDRA na faixa etária pe-
diátrica iniciaram-se a partir dos anos 1980. Seu 
diagnóstico nessa população é difícil pela indispo-
nibilidade de alguns parâmetros, como a pressão 
capilar da artéria pulmonar e a medida da compla-
cência estática12.

Para o diagnóstico em pediatria são utilizados cri-
térios clínicos, geralmente o Escore de Murray, que 
estabelece valores para quatro índices de agressão 
pulmonar: radiológico, hipoxemia, complacência 
(quando disponível) e PEEP12.

Tabela I – Escore de Murray
Escore para avaliação da gravidade da agressão 
pulmonar

Valor

Radiografia de tórax
Nenhuma condensação alveolar
Condensação alveolar em 1 quadrante
Condensação alveolar em 2 quadrantes
Condensação alveolar em 3 quadrantes
Condensação alveolar em 4 quadrantes
PaO2/FiO2

Maior ou igual a 300
255 a 229
224 a 175
174 a 100
Menor que 100
Complacência pulmonar
Maior ou igual a 80
79 a 60
59 a 40
39 a 20
Menor ou igual a 19
PEEP
Menor ou igual a 5
6 a 8
9 a 11
12 a 14
Maior que 15

Fonte: Ultra, 2009

O valor encontrado deverá ser dividido por 4. Se o 
valor encontrado for superior a 2,5 será considera-
do SDRA16.

A SDRA pode ser classificada em primária, quando 
a injúria inicial se dá no epitélio das vias aéreas, ou 
secundária, quando a injúria ocorreu no endotélio 
vascular16. Ainda pode ser classificada em pulmo-
nar, quando causada por pneumonia, aspiração, 
contusão pulmonar direta, ou extra pulmonar, como 
nos casos de sepse, choque, pancreatite e embo-
lia12.

Apresenta três fases distintas:
• Fase 1: Exudativa -  É desencadeada por uma 
resposta inflamatória, com lesão dos pneumócitos I 
e formação de membrana hialina12. Ocorre conges-
tão pulmonar e microatelectasias16;
• Fase 2: Proliferativa – Proliferação de fibroblastos 
na membrana basal e nos espaços intra alveolares. 
Aumento da barreira alvéolo capilar com rompimen-
to da membrana basal, destruindo a capacidade de 
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trocas gasosas12;
• Fase 3: Fibrótica – Nesta fase, o edema pulmonar 
regride, evoluindo para fibrose16;

Apesar de dividida em fases distintas, uma fase 
pode sobrepor-se as outras12, tornando a lesão pul-
monar causada pela SDRA altamente heterogênea, 
com áreas de inflamação, atelectasias e consolida-
ções. Essa distribuição heterogênea torna a venti-
lação mecânica um desafio, já que pode contribuir 
involuntariamente para o aumento da lesão10.
Os objetivos da estratégia ventilatória no paciente 
com SDRA, inicialmente, era manter uma adequa-
da troca gasosa. Atualmente, além da troca gasosa 
adequada, se busca também limitar os danos cau-
sados pela ventilação mecânica, como volutrauma, 
barotrauma e toxicidade pelo oxigênio1. 

A VAFO surge como uma estratégia ventilatória 
protetora8 que garante o recrutamento alveolar e 
volume pulmonar ideal6. É um modo ventilatório 
único, pois possui inspiração e expiração ativas, ou 
seja, o equipamento trabalha durante todo o ciclo 
respiratório12.

Consiste na aplicação de frequências respiratórias 
maiores que as normais e volumes correntes próxi-
mos do espaço morto11. Essa frequência respirató-
ria alta gera um aumento de energia nas moléculas 
dos gases, otimizando sua mistura, fazendo com 
que cheguem aos alvéolos com a mesma eficácia 
que a ventilação mecânica convencional12.

A oxigenação na VAFO também depende de fração 
inspirada de oxigênio, como na ventilação mecâni-
ca convencional. A diferença se encontra na pres-
são média nas vias aéreas, que se mantém cons-
tante, recrutando um maior número de alvéolos, 
aumentando ao máximo a superfície pulmonar para 
realização de trocas gasosas18.

A remoção do CO2 é feita pela mistura dos gases 
nas vias aéreas, chamada de difusão aumentada. 
Durante a VAFO, o aumento do volume corrente e 
a amplitude oscilatória tem grande efeito na elimi-
nação do CO2

18.

Os parâmetros iniciais são:
• FiO2 suficiente para manter a SpO2 maior ou igual 
a 90%;
• Tempo inspiratório de 33% do ciclo oscilatório;
• Frequência de 3 a 15 hz, de acordo com o peso 
da criança9;
• Fluxo de 15 a 20 L/min;
• Pressão média em vias aéreas de 2 a 4 cmH2O 

acima da empregada na ventilação mecânica con-
vencional;
• Amplitude suficiente para atingir movimentação 
da parede torácica perceptível, maior ou igual a 25 
cmH2O3;

Normalmente indicada nos casos de insuficiência 
respiratória refratária ao tratamento convencio-
nal, alguns clínicos acreditam que esta modalida-
de deve ser utilizada precocemente nos casos de 
SDRA12.

Nesta modalidade não existe protocolo específi-
co de contraindicações e a maior complicação é o 
aprisionamento de gás, resultando em hiperexpan-
são pulmonar, que pode ser prevenido por monito-
rização rigorosa através de radiografias de tórax e 
gasometrias12.

Deve-se manter adequada umidificação e tempera-
tura dos gases inspirados devido à alta velocidade 
do fluxo18. Sedação e bloqueio neuromuscular são 
necessários, porém devem ser interrompidos dia-
riamente para avaliar a necessidade de manuten-
ção. A aspiração traqueal deve ser limitada, exceto 
nos casos de aumento progressivo da PaCO2

3.

A VAFO não consiste em um método curativo, e 
sim em um suporte ventilatório que objetiva permi-
tir a oxigenação e eliminação de CO2, diminuindo 
as complicações e lesões associadas à ventilação 
mecânica, dando tempo para a resolução da lesão 
pulmonar13.

Nos casos de SDRA, a indicação de VAFO não se 
deve basear no tempo de evolução da doença e 
sim na refratariedade ao tratamento convencional8.
Estudos concluíram que a FAVO parece diminuir a 
mortalidade de crianças, recém-nascidos e adul-
tos13,14. Outros estudos mostraram a eficácia da 
VAFO na ventilação e oxigenação ao melhorar 
estatisticamente os valores de pH e PCO2, junta-
mente com uma redução na FiO26,8. Dessa forma, 
a VAFO se torna um recurso seguro e efetivo em 
crianças com SDRA13.

O uso da VAFO apresenta forte suporte em estu-
dos de modelo experimental de SDRA e evidências 
clínicas suficientes para justificar seu uso em situa-
ções selecionadas9.

Adultos com SDRA, sendo ventilados comm FAVO 
apresentaram melhora imediata e sustentada da 
relação PaO2/FiO2

3.
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A maioria dos estudos e publicações se refere à 
população adulta e atualmente não há evidências 
suficientes para recomendar esta estratégia em de-
trimento a outras6. 
 
CONCLUSÃO

A estratégia ventilatória utilizada na SDRA pode in-
fluenciar o curso da doença.

A VAFO se mostra segura e eficaz no suporte ven-
tilatório de pacientes com SDRA, garantindo oxige-
nação, remoção de CO2 e diminuição da incidência 
de lesões associadas a ventilação mecânica..

Atualmente é utilizada como recurso nos casos de 
refratariedade à ventilação mecânica convencional. 
Estudos sugerem a utilização da VAFO como pri-
meiro recurso utilizado nos casos de SDRA, mas 
ainda são necessários estudos clínicos controlados 
e randomizados para delinear a VAFO como estra-
tégia precoce no tratamento da SDRA na popula-
ção pediátrica.
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1 - Revista do Fisioterapeuta: Você pode nos contar um pouco da história de fundação da AEFERJ?
R: A criação da AEFERJ foi proposta pela a Federação Nacional de Prestadores de Serviço em Fisioterapia (FE-
NAFISIO) ao CREFITO 2 que abraçaram a causa e apoiaram o projeto. A entidade é vinculada à FENAFISIO, que 
já congrega hoje mais de vinte associações de outros Estados brasileiros, a AEFERJ foi fundada em 03 de Abril 
de 2013.

2- Revista do Fisioterapeuta: Quem pode fazer parte da AEFERJ?
R: A ideia da criação da AEFERJ é congregar empresários, donos de serviços de fisioterapia ou pessoas físicas 
que tenham consultórios vinculados a prestar serviços junto às operadoras de saúde. Sabemos que a força de 
uma classe está nas suas associações, federações, sindicatos e conselhos. A Fisioterapia vem crescendo e se 
popularizando na sociedade, portanto é natural que tenhamos associações específicas para defender, nortear, fis-
calizar e regular essas especialidades. No caso da AEFERJ trata-se de gestão, ou seja, capacitar o fisioterapeuta 
a empreender com sucesso.

3- Revista do Fisioterapeuta: O que a AEFERJ tem realizado?
R: Hoje sabemos que 80% dos fisioterapeutas encontram-se na saúde suplementar, que na verdade, vem sofrendo 
grandes mudanças com demandas vindas da Agencia Nacional de Saúde (ANS), órgão regulador das operadoras 
de saúde. Nosso objetivo é apoiar plenamente as empresas de fisioterapia, tornando-as forte, para que possam 
integrar-se no diálogo com a ANS, entender sobre as leis, direitos e deveres, no trato com as operadoras de planos 
de saúde. Hoje já alcançamos conquistas neste sentido, como a consulta fisioterapêutica, que atualmente é obri-
gatória e antes não recebíamos por ela. Só um exemplo, mas há muito que fazer.

4- Revista do Fisioterapeuta: Qual a principal demanda que a AEFERJ esta atuando ultimamente?
R: Hoje a maior necessidade é a regularização de acordo com a Lei 13.003/14, que torna obrigatória a existência 
de contratos escritos entre operadoras e seus prestadores de serviços; estamos investindo todos os esforços nes-
sa situação ultimamente, pois com essa lei tivemos um grande avanço, porque ela faz cumprir a resolução 363 da 
ANS, que dispõe sobre as regras para celebração dos contratos. Neste sentido, temos a grande oportunidade da 
implantação do Referencial Nacional de Procedimentos Fisioterapêuticos, e acabar com valores pífios pagos pelas 
operadoras que ferem o artigo 5º da resolução 363/ANS. Não podemos mais aceitar o descumprimento do código 
de ética de nossas profissões, e o nosso referencial. Estamos ajudando diversas empresas com treinamentos 
para capacitar os empresários fisioterapeutas na sede do CREFITO 2 , prestando consultoria aos associados para 
auxiliar todos os contratos apresentados. Hoje em dia a fisioterapia é extremamente mal remunerada, gerando 
irregularidade e centenas de clínicas fechando dado a essa desvalorização extrema e má remuneração. Estamos 
concentrando esforços para intervir em negociações e participando de audiências junto a ANS, levando as denun-
cias de nossos associados pelo não cumprimento da resolução.

5- Revista do Fisioterapeuta: Qual o real motivo da resistência das operadoras para aplicação do Referen-
cial de Fisioterapia? Isso tem haver com o Ato Médico?
R: A uma soma de situações. Desde os sistemas operacionais e costume exercido na saúde no Brasil de desva-
lorizar a multidisciplinaridade que tanto acrescentou no século XX e XXI pelo mundo e que aqui arcaicamente se 
deposita somente na classe médica a virtude de excelência em saúde. Lutar contra este retrocesso, por exemplo, 
é dizer NÃO as interferências da proposta que tramita no Congresso como o Ato médico (PL 350/2014). Estamos 
com tudo na campanha contra este ato que retira a autonomia de todas as profissões da área de saúde e fere a 
saúde multidisciplinar. Entendemos que no momento que conseguirmos nosso referencial, ganhamos uma grande 
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independência, hoje com o empenho da AEFERJ e outras associações no Brasil junto a FENAFISIO, conseguimos 
incluir vários procedimentos no rol obrigatório da ANS.

6- Revista do Fisioterapeuta: Quais as conquistas da AEFERJ?
R:A AEFERJ é vinculada a FENAFISIO e podemos dizer que a FENAFISIO junto com todas as Associações con-
gregadas contribuíram para que as empresas de fisioterapia pudessem ser enquadradas no Simples Nacional, 
incluir a consulta fisioterapêutica no rol de procedimentos obrigatórios, ter o seu próprio rol de procedimentos fisio-
terapêuticos, pagamento da eletroestimulação em separado. Sabemos que ainda temos muito a fazer, a demanda 
de trabalho é enorme. A AEFERJ também oficiou 43 operadoras do Rio de Janeiro informando tudo sobre as novas 
regras de contratualização com as empresas de fisioterapia, este material é fornecido ao associado para que tenha 
toda base durante uma negociação.

7- Revista do Fisioterapeuta: Como que as empresas de fisioterapia podem se associar a AEFERJ?
R: As empresas podem preencher o formulário de associação no site www.aeferj.com.br ou simplesmente solicitar 
a inscrição através do e-mail aeferj@aeferj.com.br. Estamos também no facebook com a fanpage AEFERJ.

8- Revista do Fisioterapeuta: De que forma o SINFITO RJ enxerga o trabalho da AEFERJ ?  
Entendemos que iniciativas salutares de união e aprendizado reciclado ao empresário fisioterapeuta e terapeuta 
ocupacional que decorre da linha de ação da AEFERJ, propondo o cumprimento à todas as obrigações jurídicas e 
tributárias de forma adequada,  apoiando e atualizando seus associados com seus conhecimentos de gestão e ex-
periência em investimentos , poderá sempre enaltecer seus serviços ,dignificar o seu lucro e qualificar sua  produ-
ção, significando desta maneira; o que chamamos de boa prática de mercado. Ademais, atualmente, adicionando o 
viés da ponderação crescente de consultoria e ações em parceria com o SINFITO RJ, confirma-se que pretendem 
agregar valores de boas práticas trabalhistas, gerando por consequência, os esperados impactos positivos em 
renda e empregabilidade, assim como em benefícios crescentes aos seus funcionários.

9- Revista do Fisioterapeuta: Como o SINFITO RJ pode ajudar no crescimento e na harmonia da relação 
entre o trabalhador fisioterapeuta e terapeuta ocupacional e o empresário fisioterapeuta e terapeuta ocu-
pacional.?
Esclarecendo com urbanidade e alinhando soluções aos pontos de discordância a partir do sentimento do empre-
gado quando muito exigido em sua função, mas não considerado em seus direitos, sem abolir as reais necessi-
dades e riscos do empregador e admitindo com coerência que ambos são trabalhadores , em posições diferentes 
certamente, mas  que podem e devem ser complementares ; relevando o raciocínio dos riscos da infelicidade e 
desmotivação do empregado sem amparo ou ouvidoria que afetam diretamente o empregador em eficiência dos 
seus serviços e competitividade, e que herdará também os mesmos sentimentos. Além disso estamos vivencian-
do uma conjuntura dramática no Sistema de Saúde Privado em relação direta com as OPS, que iguala a todos e 
necessita do engajamento de ambos para obtenção do repasse à altura do Referencial de Honorarios dos Fisiote-
rapeutas e Terapeutas Ocupacionais aos empregadores e assim melhorar significativamente a remuneração dos 
empregados.
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