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Em tempos de crise no mundo, entendo que a única 
saída é o conhecimento, pois este nunca desvaloriza, 
nunca oscila e sempre está se valorizando. Se você 
está realmente comprometido com sua profi ssão, seu 
maior desafi o é nunca desanimar e continuar progredin-
do, se especializando e principalmente acreditando em 
si mesmo e em sua capacidade de fazer desde coisas 
simples as mais complexas e avançadas. A imersão na 
literatura pode ser uma fascinante estrada para tornar-
se um Fisioterapeuta sempre atualizado e de sucesso 
e, além disso, com  comprometimento para  o paciente 
, sempre levando a este uma assistência humanizada, 
de qualidade e positiva.

Não aceite colega, mesmo que sua condição do mo-
mento seja desfavorável, que ela seja permanente. Se 
conscientize racionalmente nas mudanças necessárias 
e acredite que existe como se renovar e revigorar a sua 
paixão pela bela e importante profi ssão que escolheu. 
Estabeleça objetivos a cumprir, peça ajuda a profi ssio-
nais dispostos a ajudar e siga em frente, sem desper-
diçar energias com pensamentos negativos, pessoas 
retrogradas e tarefas que não fazem parte de sua meta.

Muitos profi ssionais fazem opção, por estratégias que 
estão na moda, agindo como um barco a deriva, sendo 
jogados de um lado para outro sem saberem onde que-
rem realmente chegar. Sem esta defi nição você nunca 
saberá onde realmente quer chegar.

Hoje e todo dia é dia de renovação pessoal e profi ssio-
nal, todos podem mudar sem medo de abandonar um 
modelo enraizado, que pode ter sido adquirido desde 
sua formação ou presos dentro de seu subconscien-
te por vivências do passado profi ssional. Comece este 
processo por você e por você e com certeza dará certo.

Este momento para nós, também é de avaliação, com-
pletamos um ano de revista e queremos fazer o melhor 
para o leitor e para a profi ssão. Participe, mande seus 
trabalhos e sugestões, esta é a SUA REVISTA.

Fisioterapia avante

Valorização profi ssional sempre.

Rogério ultra
coordenador editorial

ENTREVISTA: PROFª. SHEILA TORRES
 Pg. 32
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A ESCOLHA IDEAL DO MODO VENTILATÓRIO (PCV OU VCV) 
ATRAVÉS DA ANÁLISE DA COMPLACÊNCIA PULMONAR DO 

PACIENTE: ESTUDO DE CASOS
Gustavo Scansetti da Rocha¹ e Rogério Brito Ultra²

Resumo
O estudo visa analisar, através da complacência pulmonar do pa-
ciente, obtida com os dados do seu volume corrente e pressão de 
pico, qual o melhor modo ventilatório a ser utilizado por aquele pa-
ciente e se a estratégia usada no momento da análise dos dados 
está sendo a mais indicada para o tratamento do mesmo. Foram 
analisados 10 pacientes, em hospitais público e privado, em venti-
lação mecânica no modo VCV. Analisa-se também a melhor manei-
ra de se evitar, ou adiar, uma lesão pulmonar induzida pela venti-
lação mecânica. As pesquisas foram feitas através de publicações 
recentes a respeito de modos ventilatórios, complacência pulmonar 
funcional e paciente crítico.

Palavras-chave: modo ventilatório, VCV, PCV, complacência pul-
monar funcional, lesão pulmonar induzida pela ventilação mecâ-
nica.

AbstRAct
The study aims to examine, through the pulmonary compliance 
of the patient, obtained with the data of your current volume and 
peak pressure, which is the best ventilation mode to be used by 
one patient and the strategy used in the analysis of the data is being 
more indicated for the treatment thereof. We analyzed 10 patients 
in public and private hospitals in mechanical ventilation mode VCV. 
The research was conducted through recent publications regarding 
ventilation modes, lung compliance and functional critical patient

Key word: ventilation mode, VCV, PCV, functional lung compliance, 
lung injury induced by mechanical ventilation

INtRoDuÇÃo
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) caracteriza-se como um local 
para o adequado tratamento dos indivíduos que possuem um dis-
túrbio clínico importante. Neste local existe um sistema de monito-
rização contínua que permite o rápido tratamento para os pacientes 
graves ou que apresentam uma descompensação de um ou mais 
sistemas orgânicos. A equipe que atua e presta atendimento neste 
local é multiprofissional, e é constituída por: médicos, enfermeiros, 
fisioterapeutas cardiorrespiratórios, nutricionistas, psicólogos e as-
sistentes sociais. 

A presença do especialista em fisioterapia cardiorrespiratória é 
uma das recomendações básicas de todas as UTIs. A fisioterapia 
intensiva tem uma visão geral do paciente, pois atua de maneira 
complexa no amplo gerenciamento do funcionamento do sistema 
respiratório e de todas as atividades correlacionadas com a oti-
mização da função ventilatória. É fundamental que as vias aére-
as estejam sem secreção e os músculos respiratórios funcionem 
adequadamente. A fisioterapia auxilia na manutenção das funções 
vitais de diversos sistemas corporais, pois atua na prevenção e/
ou no tratamento das doenças cardiopulmonares, circulatórias e 
musculares, reduzindo assim a chance de possíveis complicações 
clínicas. Ela também atua na otimização (melhora) do suporte ven-

tilatório, através da monitorização contínua dos gases que entram 
e saem dos pulmões e dos aparelhos que são utilizados para que 
os pacientes respirem melhor. O fisioterapeuta também possui o 
objetivo de trabalhar a força dos músculos, diminuir a retração de 
tendões e evitar os vícios posturais que podem provocar contratu-
ras e úlceras de pressão.

O fisioterapeuta utiliza técnicas, recursos e exercícios terapêuticos 
em diferentes fases do tratamento, sendo necessário para alcançar 
uma melhor efetividade a aplicação do conhecimento e das con-
dições clínicas do paciente. Assim, um plano de tratamento con-
dizente é organizado e aplicado de acordo com as necessidades 
atuais dos pacientes, como o posicionamento no leito, técnicas de 
facilitação da remoção de secreções pulmonares, técnicas de re-
expansão pulmonar,técnicas de treinamento muscular, aplicação 
de métodos de ventilação não invasiva, exercícios respiratórios e 
músculo-esqueléticos.

A avaliação ou a história clínica do paciente é de grande importân-
cia para o reconhecimento do indivíduo, da patologia e das circuns-
tâncias. Uma anamnese visa além de identificar os sintomas clínico 
que acometem o indivíduo, avalia a parte emocional e psicológica, 
costumes e sânies, precedentes familiares e pessoais, história da 
doença atual e pregressa, queixa principal, listagem de sinais e 
sintomas, hábitos de vida, aspectos socioeconômicos e culturais. 
Essas informações são extremamente importantes para auxiliar na 
interpretação e complementação das informações obtidas na análi-
se física ou processos complementares de diagnóstico.¹

Toda estrutura elástica tem como propriedade fundamental ofere-
cer resistência à deformação. O pulmão funciona de forma bem 
parecida. No caso, a capacidade que o pulmão tem de se expandir 
chama-se complacência. 

Os modos ventilatórios determinam como será o funcionamento do 
ventilador. Deve ser escolhido de acordo com as necessidades do 
paciente a ser ventilado. Em ventilação mandatória contínua com 
volume controlado (VCV) fixa-se a freqüência respiratória, o vo-
lume corrente e o fluxo inspiratório. Já em ventilação mandatória 
contínua com pressão controlada (PCV), fixa-se a freqüência respi-
ratória, o tempo inspiratório e o limite de pressão inspiratória.²

De acordo com a complacência pulmonar analisada, com uso de 
picos de pressões inspiratórias máximas (PIP), que geram volumes 
correntes exalatórios, podemos analisar a relação entre volume 
corrente exalatório e pico de pressão inspiratória máxima mensu-
rando então a Complacência Pulmonar Funcional (CPF). 

Essa variável pode ser utilizada para a escolha o modo ventilatório 
a ser utilizado. As tentativas de encontrar a melhor forma de ven-
tilar têm por objetivo reduzir o barotrauma, o volutrauma e, princi-
palmente, o biotrauma, capazes de gerar repercussões sistêmicas 
que podem contribuir com a mortalidade dos pacientes críticos.³
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Complacência pulmonar = Volume Corrente/Pressão de Pico

A ventilação mecânica (VM) é usada para suporte ventilatório em 
diversas situações clínicas. Dependendo do modo como são feitos 
os ajustes do ventilador, principalmente em pacientes com acome-
timento pulmonar prévio, como, por exemplo, síndrome do descon-
forto respiratório agudo (SDRA), infecção e inflamação pulmonar 
causada por sepse, a VM pode levar à lesão pulmonar induzida 
por ventilador mecânico (LPIV), caracterizada por dano pulmonar 
com produção local de citocinas, infiltrado inflamatório neutrofílico 
e quebra da barreira alveolocapilar. A LPIV pode causar ou agravar 
um quadro de lesão pulmonar aguda (LPA) ou de SDRA, ambas 
as quais se caracterizam por início agudo,presença de infiltrados 
pulmonares bilaterais, distúrbio nas trocas gasosas (relação pres-
são parcial arterial de oxigênio (PaO)/fração inspirada de oxigênio 
(FiO2) ≤ 300 mmHg) e ausência de sinais de hipertensão atrial 
esquerda. A SDRA é uma forma mais grave de LPA,com relação 
PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg. A alta letalidade associada à SDRA 
costuma ser agravada na presença de LPIV, achado claramente 
demonstrado em estudos clínicos. Nessa condição, o uso de uma 
estratégia ventilatória que evite a LPIV (estratégia protetora) é ca-
pazde reduzir a letalidade em 22-46%.

Os principais mecanismos propostos da LPIV são a hiperdistensão 
de alvéolos e capilares (volutrauma) e o atelectrauma, caracteriza-
do pelo excesso de tensão na proximidade das regiões pulmona-
res não aeradas, podendo estar associado ou não a fechamento 
e abertura cíclica de pequenas vias aéreas e alvéolos durante o 
ciclo respiratório. Durante a inspiração, o aumento do tamanho do 
pulmão se dá de forma heterogênea, sobretudo em pulmões doen-
tes. Essa expansão heterogênea leva à concentração regional de 
forças nos pulmões que podem ser caracterizadas usando termos 
da bioengenharia: “tensão mecânica” ou estresse 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 cau-
sado por uma tensão em relação ao seu comprimento no estado 
de relaxamento. 

Diversas variáveis respiratórias têm sido utilizadas como marcado-
res de tensão e deformação pulmonares. A pressão transpulmonar, 
que é a diferença entre a pressão dentro do alvéolo (refletida pela 
pressão de platô na prática clínica) e a pressão pleural (estimada 
através da pressão esofágica), é considerada o equivalente clínico 
da tensão mecânica. O equivalente da deformação, por sua vez, 
é a relação entre a mudança do volume pulmonar e a capacidade 
residual funcional, isto é, o volume de repouso pulmonar. Em um 
pulmão normal, com expansão homogênea, a tensão é distribuí-
da uniformemente entre as fibras pulmonares que compõem um 
esqueleto de fibras axiais e periféricas, constituído por colágeno 
e elastina. Esse esqueleto fibroso está localizado na matriz extra-
celular ao qual estão ancoradas células epiteliais e endoteliais. Em 
um pulmão heterogêneo, com áreas colapsadas, a deformação no 
tecido aerado e a tensão na transição do tecido aerado para o co-
lapsado podem ser excessivas, o que pode levar a alterações nas 
células pulmonares. 

A interação entre a deformação mecânica e a reação biológica foi 
muito investigada em culturas celulares. Mecanorreceptores tra-
duzem o sinal mecânico em respostas bioquímicas dentro da cé-

lula, fenômeno esse conhecido como mecanotransdução (1). Por 
exemplo, em macrófagos e células alveolares, uma deformação 
significativa libera interleucinas que atraem neutrófilos. Se a defor-
mação for excessiva, ocorre morte celular. A duração, a magnitude, 
a amplitude e a frequência são todas importantes para o aumento 
da lesão celular. Além disso, a deformação excessiva pode levar 
a descontinuidades (poros) nas células epiteliais e endoteliais (ou 
entre elas) ou à lesão dessas células e da membrana basal, que é 
parte da matriz extracelular. Portanto, essas células, assim como 
as vias aéreas periféricas e a matriz extracelular, são os principais 
responsáveis por iniciar o processo da LPIV, através da liberação 
de mediadores inflamatórios que vão atrair outras células, como os 
neutrófilos, os quais, por sua vez, liberam enzimas proteolíticas e 
amplificam a lesão e a inflamação pulmonares. Sendo assim, o que 
dispara a LPIV são tensões elevadas em todo o pulmão, como, por 
exemplo, o uso de pressão inspiratória elevada causada por alto 
volume corrente (VC), ou tensões e deformações locais elevadas.⁴

O objetivo desse estudo é avaliar pacientes em modo ventilatório 
VCV e analisar se o modo em questão é o ideal para o tratamento 
deste paciente, de acordo com a sua complacência pulmonar fun-
cional, ou se o mesmo estaria melhor adaptado em PVC.

mAteRIAIs e mÉtoDo
Foi realizado um estudo de caso, que é definido como uma aborda-
gem metodológica de investigação especialmente adequada quan-
do procuramos compreender, explorar ou simplesmente descrever 
acontecimentos e contextos complexos, nos quais estão simultane-
amente envolvidos diversos fatores.⁵

O presente estudo tem como base analisar, na prática, através de 
avaliações nos Hospital público e particular, 10 pacientes em modo 
ventilatório VCV e avaliar, através do cálculo da complacência pul-
monar, se o referido modo é o ideal para o tratamento.

Foram obtidos os seguintes dados do ventilador mecânico: volume 
corrente, fluxo, frequência respiratória, PEEP, FiO2 e pressão de 
pico.

O critério de inclusão foi o paciente estar ventilando em VCV e em 
uso de sedação. Como critério de exclusão, foi recusado pacientes 
crianças, devido a não formação pulmonar completa.

DeseNVoLVImeNto
A ventilação mecânica (VM) ou, como seria mais adequado cha-
marmos, o suporte ventilatório, consiste em um método de suporte 
para o tratamento de pacientes com insuficiência respiratória agu-
da ou crônica agudizada.
A ventilação mecânica tem como objetivo a manutenção das trocas 
gasosas, com melhora da oferta de oxigênio, a redução do trabalho 
e desconforto respiratório e a manutenção ou aumento do volume 
pulmonar.⁶

O princípio básico é suportar os pacientes cujo sistema respiratório 
encontra-se em falência até que retornem as funções respiratórias 
mínimas para a respiração espontânea.⁷

Atualmente, classifica-se o suporte ventilatório em dois grandes 
grupos:
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• Ventilação mecânica invasiva; e
• Ventilação não invasiva.

Nas duas situações, a ventilação artificial é conseguida com a 
aplicação de pressão positiva nas vias aéreas. A diferença entre 
elas fica na forma de liberação de pressão: enquanto na ventila-
ção invasiva utiliza-se uma prótese introduzida na via aérea, isto 
é, um tubo oro ou nasotraqueal (menos comum) ou uma cânula de 
traqueostomia, na ventilação não invasiva, utiliza-se uma máscara 
como interface entre o paciente e o ventilador artificial.

A ventilação mecânica (VM) se faz através da utilização de apa-
relhos que, intermitentemente, insuflam as vias respiratórias com 
volumes de ar (volume corrente - VT). O movimento do gás para 
dentro dos pulmões ocorre devido à geração de um gradiente de 
pressão entre as vias aéreas superiores e o alvéolo, podendo ser 
conseguido por um equipamento que diminua a pressão alveolar 
(ventilação por pressão negativa) ou que aumente a pressão da 
via aérea proximal (ventilação por pressão positiva). Devido à sua 
maior aplicação na prática clínica, vão ser comentados somente os 
aspectos relacionados à ventilação com pressão positiva, tanto na 
forma invasiva como na não invasiva. Neste ar, controla-se a con-
centração de O2 (FIO2) necessária para obter-se uma taxa arterial 
de oxigênio (pressão parcial de oxigênio no sangue arterial- PaO2) 
adequada. Controla-se ainda, a velocidade com que o ar será ad-
ministrado (fluxo inspiratório -  ) e também se define a forma da 
onda de fluxo, por exemplo, na ventilação com volume controlado: 
"descendente", "quadrada" (mantém um fluxo constante durante 
toda a inspiração), "ascendente" ou "sinusoidal". O número de ci-
clos respiratórios que os pacientes realizam em um minuto (fre-
qüência respiratória - f) será conseqüência do tempo inspiratório 
(TI), que depende do fluxo, e do tempo expiratório (TE). O TE pode 
ser definido tanto pelo paciente (ventilação assistida), de acordo 
com suas necessidades metabólicas, como através de programa-
ção prévia do aparelho (ventilação controlada). O produto da f pelo 
VT é o volume minuto ( E). Dessa forma, fica claro o que acontece 
quando fazemos ajustes no aparelho. Por exemplo, se optarmos 
por ventilar um paciente em volume assistido/controlado, o que te-
mos que definir para o ventilador é o VT e o   e, de acordo com a 
resistência e a complacência do sistema respiratório do paciente, 
uma determinada pressão será atingida na via aérea. Se, por outro 
lado, trabalharmos com um ventilador que cicla em pressão, temos 
que calibrar o pico de pressão inspiratória (PPI) e o  , sendo o VT 
uma conseqüência dessa forma de ventilação. Esse tipo de venti-
lação (ciclada à pressão) que, praticamente, não é mais aplicada 
está presente em ventiladores do tipo Bird Mark 7®.

Os critérios para aplicação de VM variam de acordo com os obje-
tivos que se quer alcançar. Em situações de urgência, especial-
mente quando o risco de vida não permite boa avaliação da função 
respiratória, a impressão clínica é o ponto mais importante na indi-
cação de VM, auxiliada por alguns parâmetros de laboratório.
As principais indicações para iniciar o suporte ventilatório são:
• Reanimação devido à parada cardiorrespiratória;
• Hipoventilação e apnéia: A elevação na PaCO2 (com acidose res-
piratória) indica que está ocorrendo hipoventilação alveolar, seja 
de forma aguda, como em pacientes com lesões no centro respi-
ratório, intoxicação ou abuso de drogas e na embolia pulmonar, ou 

crônica nos pacientes portadores de doenças com limitação crôni-
ca ao fluxo aéreo em fase de agudização e na obesidade mórbida;
• Insuficiência respiratória devido a doença pulmonar intrínseca e 
hipoxemia. Diminuição da PaO2resultado das alterações da ven-
tilação/perfusão (até sua expressão mais grave, o shuntintrapul-
monar). A concentração de hemoglobina (Hb), o débito cardíaco 
(DC), o conteúdo arterial de oxigênio (CaO2) e as variações do pH 
sangüíneo são alguns fatores que devem ser considerados quando 
se avalia o estado de oxigenação arterial e sua influência na oxige-
nação tecidual;
• Falência mecânica do aparelho respiratório:

- Fraqueza muscular / Doenças neuromusculares / Paralisia; e
- Comando respiratório instável (trauma craniano, acidente vascu-
lar cerebral, intoxicação exógena e abuso de drogas).
• Prevenção de complicações respiratórias:

– Restabelecimento no pós-operatório de cirurgia de abdome su-
perior, torácica de grande porte, deformidade torácica, obesidade 
mórbida; e
– Parede torácica instável.

• Redução do trabalho muscular respiratório e fadiga muscular. Um 
aumento no volume minuto através da elevação da f, com conse-
qüente diminuição no VT, é o mecanismo de adaptação transitório 
que se não for revertido levará à fadiga muscular devido ao aumen-
to da demanda metabólica, aumento da resistência e/ou diminui-
ção da complacência do sistema respiratório, fatores obstrutivos 
intrabrônquicos, restrição pulmonar, alteração na parede torácica, 
elevação da pressão intraabdominal, dor, distúrbios neuromuscula-
res e aumento do espaço morto.

Resumindo, a VM é aplicada em várias situações clínicas em que o 
paciente desenvolve insuficiência respiratória, sendo, dessa forma, 
incapaz de manter valores adequados de O2 e CO2 sangüíneos, 
determinando um gradiente (ou diferença) alvéolo-arterial de O2 
[(PA-a)O2] e outros indicadores da eficiência das trocas gasosas 
(por exemplo: relação PaO2/FIO2) alterados. Hipoxemia com gra-
diente aumentado indica defeito nas trocas alvéolo-capilares (insu-
ficiência respiratória hipoxêmica). Hipoxemia com gradiente normal 
é compatível com hipoxemia por hipoventilação alveolar (insufici-
ência respiratória ventilatória). Sob oxigenoterapia e/ou ventilação 
mecânica, a relação PaO2/FIO2 tem sido usada na quantificação 
da gravidade da lesão pulmonar, na comparação evolutiva e na 
predição das mudanças na PaO2 se a FIO2 for elevada. O valor 
normal em ar ambiente é acima de 300, valores abaixo indicam 
deterioração de trocas e menor do que 200 sugerem extrema gra-
vidade do quadro respiratório. Na insuficiência respiratória, o su-
porte ventilatório consegue contrabalançar esses defeitos, permi-
tindo uma melhor relação ventilação/perfusão capilar (resultando 
em melhor PaO2), aumenta a ventilação alveolar (melhor pH e 
PaCO2), aumenta o volume pulmonar prevenindo ou tratando as 
atelectasias, otimiza a capacidade residual pulmonar - CRF, reduz 
o trabalho muscular respiratório com diminuição do consumo de O2 
sistêmico e miocárdico, diminui a pressão intracraniana e estabiliza 
a parede torácica.¹

Assim, o princípio do ventilador mecânico é gerar um fluxo de gás 
que produza determinada variação de volume com variação de 
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pressão associada. As variações possíveis para esta liberação de 
fluxo são enormes e, com o progresso dos ventiladores micropro-
cessados, as formas de visualizar e controlar o fluxo, o volume e 
a pressão estão em constante aprimoramento. Cada vez mais a 
equipe da UTI estará exposta a diferentes formas de apresentação 
e análise de parâmetros respiratórios fornecidas pelo ventilador, 
sofisticando as decisões clínicas. Nosso objetivo é apresentar e 
padronizar os conceitos e as modalidades ventilatórias que serão 
discutidas ao longo deste consenso.

Há a referência de que os ventiladores permitem uma grande di-
versidade de métodos para o fornecimento de gases com extensa 
capacidade de monitorização entre equipamentos e paciente.⁸

Para uma assistência ventilatória adequada, alguns fatores devem 
ser cuidadosamente precisos, como a manutenção do oxigênio 
aquecido e umidificado, garantir a segurança das conexões do 
aparelho, a adequada e confortável fixação do TOT ao paciente, 
auxiliar na avaliação da adequação da ventilação, garantir a exe-
cução correta das técnicas de aspiração e promover a higiene oral 
do paciente.⁹

RESULTADOS
Considera-se que o resultado é obtido através da divisão do volu-
me corrente sobre a pressão de pico e que o número obtido acima 
de 15 significa que VCV é a melhor alternativa de modo.

 Complacência pulmonar = Volume Corrente/Pressão de Pico

Foram avaliados 10 pacientes, listados nas 2 tabelas abaixo:

Paciente 1 2 3 4 5
VC(mL) 380 540 500 460 460

FLUXO(L/min) 30 50 50 40 35
FR(irpm) 12 18 15 20 20

PEEP(cmH2O) 8 12 8 8 8

FiO2(%) 60 60 40 80 95

PRESSÃO DE 
PICO(cmH2O)

22 18 16 16 33

Paciente 6 7 8 9 10
VC(mL) 500 420 360 450 300

FLUXO(L/min) 36 40 30 40 26
FR(irpm) 15 12 12 15 12

PEEP(cmH2O) 6 8 4 6 8

FiO2(%) 70 40 35 30 30

PRESSÃO DE 
PICO(cmH2O)

14 21 18 22 24

- Paciente 1: internado com quadro de trombose venosa profunda
- Paciente 2: internado com quadro de craniectomia descompres-
siva.
- Paciente 3: internado com quadro de AVE hemorrágico. 
- Paciente 4: internado com quadro de traumatismo crânio-ence-
fálico. 
- Paciente 5: internado com quadro de DVE (HIV+). 
- Paciente 6: internado com quadro de queda de nível de consciên-

cia, sem diagnóstico específico. 
- Paciente 7: internado com quadro de bloqueio átrio-ventricular. 
- Paciente 8: internado com quadro de pós operatório de rinossep-
toplastia. 
- Paciente 9: internado com quadro de Traumatismo Cranio-Ence-
fálico. 
- Paciente 10: internado com quadro de desconforto respiratório 
(massa torácica não definida em raio-x pulmonar). 

Paciente 1 2 3 4 5
VOLUME COR-

RENTE (mL) 380 540 500 460 460

PRESSÃO DE 
PICO(cmH2O) 22 18 16 50 33

RESULTADO 17,27 30 31,25 9,20 13,93

MELHOR 
MODO

VCV VCV VCV PCV PCV

Paciente 6 7 8 9 10
VOLUME COR-

RENTE (mL) 500 420 360 450 300

PRESSÃO DE 
PICO(cmH2O) 16 21 19 22 24

RESULTADO 31,25 20 18,94 20,45 12,50

MELHOR 
MODO

VCV VCV VCV VCV PCV

DIscussÃo
O modo VCV requer um fluxo inspiratório controlado, a curva pode 
ser escolhida conforme preferência (quadrada, linear desacelera-
da, sinusoidal...), porém a mais utilizada é a linear desacelerada 
por ser mais fisiológica e apresentar uma melhor distribuição gaso-
sa alveolar e conforto ao paciente. 

Como o VC é selecionado para finalizar a inspiração, a pressão 
nas vias aéreas pode subir mediante uma piora na impedância ins-
piratória. Altas pressões alveolares podem ocorrer durante a tosse 
ou esforços expiratórios, nestes casos uma válvula de liberação 
(alarme de alta pressão) com um valor programado adequado pode 
interromper a entrada de gás e prevenir uma lesão pulmonar (ba-
rotrauma). 

A programação do VC e do fluxo inspiratório no VCV resulta em 
um tempo inspiratório fixo e qualquer aumento na FR reduz o tem-
po expiratório e aumenta a relação inspiração-expiração (I:E), isto 
pode resultar em auto-PEEP (ou aumento deste) e hiperdistensão. 
A conseqüência destas alterações pode resultar em desconforto 
respiratório (briga paciente / respirador) e comprometimento hemo-
dinâmico.

O PCV funciona com fluxo desacelerado não linear que usualmente 
cessa antes do fim da inspiração programada. Ao selecionar um li-
mite de pressão nas vias aéreas, nenhum valor pressórico alveolar 
maior será atingido, contudo, um pequeno risco de hiperdistensão 
existe durante a tosse ou esforço expiratório abrupto.¹⁰

Para aumentar o VC mantendo o mesmo tempo inspiratório, a 
pressão inspiratória deverá ser aumentada. O aumento do tempo 
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funcional através dos dados obtidos pelo volume corrente e pres-
são de pico. 

Porém, a base de estudo ainda se mostrou limitada, devido ao bai-
xo número de pacientes e a falta de correlação com outros fatores, 
como, por exemplo, o diagnóstico do paciente. 

É necessário mais estudos com esse tema, a fim de aperfeiçoar e 
qualificar a assistência ventilatória do paciente na UTI. 
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inspiratório nem sempre resulta em aumento do VC em virtude de 
um equilíbrio pressórico antecipado entre o respirador e os alvéolos 
em alguns casos. Durante uma inspiração assistida o VC aumenta 
porque o gradiente pressórico transalveolar se eleva em função da 
contração dos músculos inspiratórios. A pressão média nas vias 
aéreas não se eleva muito com as mudanças da impedância inspi-
ratórias, esta pode se alterar somente quando houver mudança na 
I:E e na auto-PEEP. Entretanto, estas alterações jamais resultam 
em hiperdistensão, porque a pressão inspiratória máxima nunca 
se eleva.

O aumento da auto-PEEP acarreta na redução do gradiente de 
pressão transaérea (Pressão do respirador menos Pressão alve-
olar) e com isso o VC diminui. Podemos considerar a Pressão má-
xima como sendo a Pressão do respirador e a PEEP como sendo 
a pressão alveolar. Uma piora na impedância inspiratória resulta 
na redução do VC pelo mesmo raciocínio mencionado acima. Para 
evitar uma hipoventilação devemos aumentar pressão inspiratória 
e com isso corrigir o VC. Devemos tomar o cuidado de não ul-
trapassar o valor de 35 cmH2O de pressão inspiratória para não 
produzirmos injúria pulmonar pela hiperdistenção alveolar. O fluxo 
inspiratório não-linear garante uma curva pressórica retilínea, uma 
característica que pode melhorar a distribuição da ventilação nos 
alvéolos e limitar o desequilíbrio pressórico regional pulmonar nas 
unidades alveolares com constantes de tempos heterogêneas. 

Apesar do modo VCV ser mais utilizado na admissão do paciente 
na UTI, o PCV também pode ser utilizado. A escolha deste modo 
dependerá de alguns aspectos como: as doenças pulmonares com 
grande heterogeneidade na constante de tempo alveolar (DPOC e 
SDRA), desconforto respiratório do paciente devido a alta demanda 
de fluxo inspiratório (fome de fluxo), pico pressórico excessivo e por 
fim, o PCV é mais utilizado quando existe a necessidade de PEEPs 
elevadas, porque ele assegura uma pressão inspiratória constante 
e previne a injúria pulmonar pela hiperdistensão. Quando a estra-
tégia de inversão da relação dos tempos inspiratório e expiratório 
- I:E invertida está indicada, como na SDRA, no modo PCV ela é 
mais segura de ser realizada.¹¹

A complacência é a relação entre a variação do volume gasoso 
mobilizado (V) e a pressão motriz necessária para manter o pul-
mão insuflado. Neste caso, a pressão motriz é representada pela 
diferença entre as pressões na abertura das vias aéreas e no ar 
atmosférico. Desse modo, a complacência mede o grau de disten-
sibilidade do pulmão. Ele ainda afirma que para se medir a compla-
cência na prática clínica, aferem-se as complacências dinâmicas. 
Neste caso, o indivíduo respira espontaneamente e são registrados 
o volume mobilizado e a pressão correspondente. Para o cálculo, 
tomam-se pontos traçados de volume e pressão no qual o fluxo 
aéreo é nulo para calcular V e P 8. Como referido por Azeredo 
(2002) a complacência estática descreve uma atividade que ocorre 
durante a ventilação e quando o sistema pulmão/tórax não está 
em movimento; já a complacência dinâmica pode ser interpretada 
quando o tórax e os pulmões encontram-se em movimento.¹²

coNcLusÃo
A partir do presente estudo, conclui-se que, nos casos analisados, 
70% das escolhas do modo ventilatório se mostrou a correta para 
o paciente em questão, analisando a sua complacência pulmonar 
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USO DO MODO DE PRESSÃO REGULADA COM VOLUME CON-
TROLADO (PRVC) COMO TRATAMENTO NA ASSISTÊNCIA VENTI-

LATÓRIA NA TERAPIA INTENSIVA: REVISÃO DA LITERATURA
Najara Barbosa Moraes¹ e Rogério Brito Ultra²

Resumo
No presente estudo, foi abordado de uma forma simplificada sobre 
ventilação mecânica, paciente crítico e modos de duplo controle. 
Foi estudado especificamente sobre o modo PRVC, sua aplicação, 
suas vantagens e desvantagens, com o objetivo de mostrar seu 
funcionamento através de revisão de literatura. Realizou-se um 
estudo acerca do tratamento na assistência ventilatória, utilizan-
do o modo de pressão regulada com volume controlado (PRVC) 
como terapia intensiva, foi falado sobre o que é o modo PRVC, 
seu funcionamento, suas vantagens e desvantagens. As pesqui-
sas, em sua maioria, foram feitas com publicações da década de 
2000 em livros e nos bancos de dados do scielo, bireme, Medline 
e Lilacs. A partir do estudo feito, pode-se dizer que a PRVC tem 
efeito positivo na prática na terapia intensiva.

Palavras-chave: PRVC, modos de duplo controle, ventilação me-
cânica, UTI.

AbstRAct
Throughout the current study, a simplified thesis was elaborated 
on mechanical ventilation, its critical patient and the dual control 
modes. This work focuses mainly  on the PRVC mode, its applica-
tion, advantages and disadvantages; with the objective of showing 
its functioning throughout literary revision. A study was conducted 
focusing on ventilation assistance, the utility of pressure regulated 
volume control (PRVC) as an intensive therapy, the PRVC mode 
and its functioning is thoroughly described, as well as its advanta-
ges and disadvantages. Research, for the most part, was deducted 
from publications of the 21st century: books and data banks from 
Scielo, Bireme, Medine and Lilacs. The study concludes that the 
PRVC mode has positive effect in the practice of intensive therapy.

Key words: PRVC, dual control modes, mechanical ventilation, 
ITU.

INtRoDuÇÃo
A terapia intensiva fundamenta-se na monitorização e assistência 
contínua do paciente na unidade de terapia intensiva (UTI), para 
reabilitar ou manter as funções fisiológicas dentro do padrão de 
normalidade.¹²׳.

O paciente que interna na UTI é aquele considerado crítico, ou 
seja, grave ou demasiadamente grave³. O paciente crítico ne-
cessita de cuidados e monitoramento 24 horas de uma equipe 
multidisciplinar capacitada para atende-lo em todos os aspectos, 
tanto assistêncial quanto ambiental, em sua maioria requer equi-
pamentos específicos como monitor multiparamétrico, prótese 
ventilatória, ventilador mecânico, airwai mask bag unit (AMBU), 
entre outros, pois, o mesmo se encontra em risco de morte ou 
perda funcional de um ou mais órgãos³⁴׳.

A ventilação mecânica (VM) atualmente é vista como uma estraté-

gia de intervenção mais avançada dentro das UTI's como suporte 
de vida para o paciente crítico⁵. Baseia-se em uma estratégia de 
suporte ventilatório que visa suprir totalmente ou parcialmente a 
função respiratória na intervenção do paciente com insuficiência 
respiratória aguda ou crônica agudizada na UTI até que o paciente 
tenha capacidade de ventilar sem assistência ventilatória⁶¹⁰׳⁹׳⁸׳⁷׳. 
Pode ser administrada em ventilação mecânica invasiva e ventila-
ção não invasiva, a diferença básica entre ambas é o modo como 
é aplicado, a ventilação mecânica invasiva dispõem de tubos in-
troduzidos na via aérea, como tubo orotraqueal, nasotraqueal ou 
cânula de traqueostomia, já a ventilação não invasiva, utiliza-se de 
máscaras, porém, as duas maneiras são feitas através de pressão 
positiva nas vias aéreas para se conseguir a ventilação artificial⁶. 

Os objetivos da ventilação mecânica consistem em reduzir o des-
conforto respiratório, manter as trocas gasosas do paciente, dimi-
nuir o trabalho da musculatura respiratória, assim como reverter 
ou impedir a fadiga da musculatura respiratória, para se tornar 
possível uma intervenção mais específica²¹²׳¹¹׳¹⁰׳⁹׳⁶׳³׳.

A aplicação da VM deve se basear na necessidade do paciente e 
nas metas que se quer obter⁶.

O início da VM se dar ao atingir uma variável pré-determinada 
no aparelho denominado disparo, podendo ser a fluxo, a pressão 
ou a tempo, dependendo do modo ventilatório programado, as-
sim dando início a inspiração⁶. O final da inspiração e o ínicio da 
expiração é denomidado ciclagem, que pode ser acionado com 
ciclagem a tempo, a pressão, a volume ou a fluxo⁸. 

Existem diversas modalidades ventilatórias, as mais utilizadas 
são chamadas de modos convencionais e as menos utilizadas 
são chamadas de modos não convencionais⁶⁸׳. Se o ventilador 
iniciar a inspiração com disparo a tempo, o modo é controlado, e 
quando o disparo for iniciado conforme pressão negativa ou fluxo 
positivo executado pelo paciente, o modo é assistido/controlado⁶. 

Em meio à todas as modalidades ventilatórias, encontra-se o 
volume controlado com pressão regulada (PRVC), este modo é 
ciclado a tempo e limitado a pressão e, usa como parâmetro de 
segurança, o volume corrente para adaptação contínua do limite 
de pressão⁹. O modo PRVC possibilita ao ventilador o cálculo da 
mecânica respiratória através do seu primeiro ciclo respiratório 
por volume controlado, nos ciclos seguintes a ventilação é din-
fudida com limite de pressão, que se dá devido ao cálculo do pri-
meiro ciclo, chamada de pressão de platô, e ciclada a tempo, o 
ventilador tende a ajustar o limite de pressão para 3cmH2O para 
cima ou para baixo a cada ciclo, de acordo com o volume corrente 
ofertado no ciclo anterior até obter o volume corrente programado 
pelo profissional⁶.

O objetivo do estudo é demonstrar a utilização e funcionamento 
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da PRVC através de revisão de literatura. 

mAteRIAIs e mÉtoDos
O presente estudo é composto de uma revisão da literatura, no 
qual foi realizado através de levantamento bibliográfico.

A pesquisa foi efetuada entre dezembro de 2012 à março de 2013,  
Nos bancos de dados do scielo, bireme, Medline e Lilacs. Além de 
livros específicos citados em referências bibliográficas.

As palavras-chave utilizadas para a pesquisa foram: PRVC, mo-
dos de duplo controle, ventilação mecânica e UTI.

DeseNVoLVImeNto
Modos de duplo controle

O modo mais utilizado na abordagem do paciente com insuficiên-
cia respiratória aguda (IRpA) e crônica agudizada é a ventilação 
por controle de volume (VCV), com fluxo inspiratório constante, 
pois sua utilização é prática e fácil em ambas as fases da IRpA¹³. 

Outro modo que é recomendado pela literatura é a ventilação por 
controle de pressão (PCV) e ciclagem por tempo, ainda que  o 
volume corrente seja variável, sua prática tem sucesso¹³. 

Algumas características na VCV são as de permitir setar o tempo 
inspiratório, mostrar o perfil definido de onda de fluxo inspirató-
rio, e volume corrente constante que não é alterado através da 
demanda do paciente¹³. O volume distribuído e a pressão gera-
da dependem das propriedades do pulmão do paciente, como 
complacência pulmonar e resistência das vias aéreas (VA) e dos 
circuitos do ventilador mecânico¹³. Já a PCV, tem como caracte-
rísticas principais, limitar a pressão alveolar e reduzir a pressão 
máxima nas VA¹³. Ambas as modalidades podem ser empregada 
nas modalidades de ventilação assistido/controlado (ACMV), con-
trolada (CMV) e mandatória intermitente sincronizada (SIMV)¹³.

Atualmente, a combinação das características mais satisfatórias 
dos dois modos, controlados por volume e pressão, vem sendo 
fundidas dando origem às modalidades de duplo controle, ou seja, 
possibilitam um volume corrente simultaneamente com ciclos con-
trolados por pressão, onde o ventilador mecânico microprocessa-
do avalia os principais parâmetros ventilatórios e os ajusta auto-
maticamente de acordo com a demanda do paciente⁶¹³׳.

As modalidades de duplo controle mais comuns na terapia in-
tensiva são a ventilação com volume minuto mandatório (MMV), 
ventilação com pressão de suporte e volume garantido (VAPSV), 
ventilação com suporte de volume (VSV), ventilação com frequ-
ência mandatória (MRV) e ventilação com pressão regulada com 
volume controlado (PRVC)⁶¹³׳.

 A MMV é um modo ventilatório que garante um volume minuto 
comportável com a demanda  ventilatória esperada. Permite ao 
paciente ventilar voluntariamente colaborando com o volume mi-
nuto total independente de seu esforço respiratório espontâneo, o 
volume minuto é comparado em todos os ciclos, fazendo a com-
pensação entre a demanda do paciente e da preestabelecida no 

ventilador mecânico⁶¹³׳.

A VAPSV é um modo ventilatório que altera simultaneamente no 
mesmo ciclo o controle a pressão para o controle a volume, para 
garantir a demanda do volume corrente mínimo pré-ajustado⁶¹³׳. 
Neste modo, o fluxo inicial elevado de uma ventilação limitada a 
pressão é associado com o fluxo contínuo do modo controlado, é 
imprescindível o ajuste da pressão e do fluxo⁶¹³׳.

A VSV é um modo ventilatório espontâneo dentre as técnicas de 
duplo controle, tem como base a pressão de suporte (PS) e é 
ciclado a fluxo limitado a pressão e possui volume corrente fixo, 
a pressão máxima dentro dos pulmões depende das impedâncias 
intrínsecas e extrínsecas como complacência pulmonar e resis-
tência do circuito⁶¹³׳.

A MRV é um modo ventilatório onde os níveis de PS são adap-
tados automaticamente para o reparo da frequência respiratória 
(FR) preestabelecida, ou seja, se a FR aumentar bruscamente, os 
níveis de PS aumentam mais ainda para compensar esse déficit, 
e ao contrário ocorre o mesmo mecanismo, se a FR diminuir ou 
estabilizar, a PS vai se ajustando até alcançar o nível preestabe-
lecido, na literatura é indicado para o desmame em pacientes que 
estão por longos períodos em VM¹³. 

Pressão regulada com volume controlado (PRVC) 

A PRVC é somente usada no modo controlado, ela mescla as 
características principais da PCV com as da VCV, atualmente é 
considerada uma das modalidades ventilatórias mais complexas, 
pode-se dizer que é uma modalidade de duplo controle, onde se 
estabelece o volume a ser enviado ao paciente e assim, se limita 
a pressão, ou seja, a partir de um volume inspiratório preestabe-
lecido, o ventilador mecânico interage com a pressão do pulmão, 
assim, em todo ciclo ele regula a pressão mínima suficiente para 
atingir o volume inspiratório desejado³¹⁴׳¹³׳¹⁰׳⁶׳. Esta modalidade 
constitui-se de um modo A/C ciclado a tempo com pressão cons-
tante e fluxo lento¹⁰.

Para que esse processo seja realizado, o ventilador, utiliza-se 
de ciclos-teste para avaliar as propriedades resistivas e elásticas 
das vias aéreas, a pressão de plateau, pressão de pico e pressão 
média, caso ocorra interrupção da VM, o ventilador planeja uma 
sucessão de quatro ciclos-teste³¹⁰׳. Inicialmente esses ciclos-tes-
te são em modo VCV, ou seja, por ciclos volumétricos, porém, 
apenas em alguns ventiladores mecânicos, nos demais é enviada 
uma pressão de 5 cmH2O ou 10 cmH2O acima da PEEP, pos-
teriormente, simultâneo com a ventilação mecânica, o ventilador 
enviará uma pressão mínima com desvio de 3cmH2O abaixo do 
alarme de pressão, a partir do ciclo-teste, o ventilador enviará ci-
clos em modo PCV e esses ciclos já são com pressão regulada, 
deste modo, evitando lesões pulmonares e dando uma maior se-
gurança na ventilação mecânica, pois o modo PRVC possibilita 
que o paciente alcance o volume preestabelecido com um mínimo 
de pressão, devido a isso torna-se um modo ventilatório que fa-
vorece os pacientes com lesões pulmonares provocadas por altas 
pressões, pois é capaz  de diminuir os riscos de novos traumas 
ou não agravar os já existentes e ainda manter o volume adequa-
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do necessário ao paciente, por que o fluxo sendo desacelerado 
permite que a pressão de pico seja mais baixa com um mesmo 
volume, em relação aos outros modos ventilatórios que o fluxo é 
constante³¹⁰׳⁶׳. 

Este modo já é considerado preferencial em virtude de seus be-
nefícios, ele possui uma válvula expiratória ativa que possibilita 
variações inesperadas de pressão inspiratória positiva e, possibi-
lita também que o paciente respire espontaneamente na fase da 
inspiração, assim, dispensando o excesso de pressão³¹⁰׳. 

Os parâmetros ajustados na PRVC são os vistos na maioria dos 
modos ventilatórios A/C, ou seja, volume corrente (VC), frequên-
cia respiratória (FR), tempo inspiratório (Tins), fluxo, sensibilidade, 
pressão máxima inspiratória (PMI), pressão positiva expiratória fi-
nal (PEEP) e frequência inspiratória de oxigênio (FiO2)¹⁰. Os pa-
râmetros dentro da normalidade são FR: entre 10 a 14 ipm, PEEP: 
5 a 8 cmH2O, pressão inspiratória: 22 cmH2O, Tins: 1 segundo, 
FiO2: 40% a 60%, sensibilidade: 2 cmH2O, VC: equivalente a 8 
ml/kg do peso ideal do paciente, fluxo: 30 a 40 l/min¹⁵¹⁶׳. 

A PRVC tem como vantagens de sua utilização, um desmame gra-
dual respeitando o limite do paciente, garantia do volume corrente 
sem transceder os níveis alvo de pressão, uma ventilação que 
oferece proteção às VA, torna possível regular volume e pressão 
paralelamente e estabelece todo o período ventilatório através 
dos ajustes dos parâmetros⁶¹³׳. E apresenta como desvantagens, 
o fato do paciente ficar por longo período em VM, poderá ter hi-
potrofia da musculatura respiratória, se a impedância for significa-
tiva e o fluxo for bloqueado, o VC alvo poderá não ser alcançado 
e, caso o paciente tenha quadros de hiperpnéia e necessitar de 
aumento da demanda, ocorrerá o efeito inverso ao esperado, ou 
seja, o suporte de pressão diminuirá⁶¹⁰׳. 

O modo PRVC está disponível nos seguintes ventiladores micro-
processados, Engstrom Carestation , Servo1 ,Universal Horus 4, 
Horus Extend  e Avea 11. 

coNcLusÃo
Pode-se concluir, com o presente estudo, que o uso do modo de 
pressão regulada com volume controlado tem efeitos positivos no 
processo de ventilação na aplicação na terapia intensiva. Porém, 
apesar dos estudos avaliados mostrarem vantagens técnicas, 
novas pesquisas ampliando o “n” precisam ser realizadas para 
aumentar a aplicação prática da PRVC no âmbito da terapia in-
tensiva.
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A IMPORTâNCIA DA MONITORIzAçÃO DA PRESSÃO 
INTRACUFF DOS TUBOS ENDOTRAqUEAIS: REVISÃO 

DE LITERATURA. 
mariana de Araujo Perez¹, Fernando batista²

Resumo
O suporte ventilatório mecânico invasivo tem 
como objetivo otimizar a ventilação e oxigenação 
pulmonar, é ofertado por meio de prótese artificial, 
que possui na parte distal um balonete, também 
chamado de cuff, cuja função é vedar a via aérea, 
garantindo que não aja perda de volume corrente 
durante a ventilação mecânica invasiva, bem como 
prevenir a aspiração de secreções e conteúdo 
gástrico. A pressão do cuff deve ser mantida dentro 
de uma faixa terapêutica de 25-30 cmH2O ou 20-25 
mmHg, o suficiente para garantir a VMI sem escape 
aéreo e ao mesmo tempo garantir a perfusão dos 
capilares da traqueia sem causar danos. O objetivo 
deste estudo foi analisar a importância da aferição 
da pressão de cuff em pacientes submetidos à 
ventilação mecânica invasiva, através de uma 
revisão sistemática realizada nas bases de dado 
Scielo, Bireme e Pubmed entre março de 2014 a 
junho de 2014, utilizando os termos cuff, pressão, 
mensuração, tubo endotraqueal. Pressões de cuff 
inadequadas podem gerar diversas complicações, 
estando elas abaixo ou acima da faixa 
recomendada, no entanto, estudos apontam que 
pressões excessivas do balonete são encontrados 
na maioria dos pacientes intubados. A mensuração 
da pressão de cuff não é uma conduta rotineira para 
a maioria das equipes profissionais hospitalares, 
mesmo sendo um procedimento simples, rápido 
e importante para manutenção da integridade 
morfo-fisiológica do sítio anatômico ocupado pelo 
balonete. 

Palavras-chave: cuff, pressão, mensuração, tubo 
endotraqueal.

AbstRAct
The invasive mechanical ventilation support aims to 
optimize the pulmonary ventilation and oxygenation, 
is offered by artificial prosthesis, which has in the 
distal part one cuff, also called cuff, whose function 
is to seal the airway, ensuring that no act loss tidal 
volume during mechanical ventilation and prevent 
aspiration of secretions and gastric contents. The 
cuff pressure must be maintained within a therapeutic 
range of 25-30 cm H2O, or 20-25 mmHg, sufficient 
to ensure that no MV and air exhaust while ensuring 
perfusion of the capillaries without causing damage 
to the trachea. The objective of this study was to 

analyze the importance of measuring the cuff 
pressure in patients undergoing invasive mechanical 
ventilation through a systematic review of the data 
bases Scielo, Bireme and Pubmed between March 
2014 and June 2014, using the terms cuff , pressure 
measurement, endotracheal tube. Pressures of 
inadequate cuff can cause many complications, 
as they were above or below the recommended 
range, however, studies show that excessive cuff 
pressures are found in most intubated patients. 
The measurement of cuff pressure is not a routine 
practice for the majority of hospital professional 
teams, even though a simple, quick and important 
to maintain the morpho-physiological integrity of the 
anatomical site occupied by the cuff.

Key words: cuff, pressure, measurement, 
endotracheal tube.

INtRoDuÇÃo

O suporte ventilatório mecânico invasivo tem como 
objetivo otimizar a ventilação e oxigenação pulmonar, 
e é ofertado por meio de prótese artificial que pode 
ser do tipo tubo endotraqueal, tubo nasotraqueal ou 
cânula de traqueostomia, possuem na parte distal 
um balonete, também chamado de cuff, cuja função 
é vedar a via aérea, garantindo que não aja perda 
de volume corrente durante a ventilação mecânica 
invasiva (VMI), bem como prevenir a aspiração de 
secreções e conteúdo gástrico¹³׳²׳. Apesar de seus 
já conhecidos benefícios, o suporte ventilatório 
pode gerar lesões iatrogênicas de laringe e traqueia 
em graus variáveis que, por vezes são de difícil 
resolução⁴.

A pressão de perfusão da mucosa traqueal situa-
se entre 30-40 mmHg, e a pressão imposta no 
cuff é transmitida de maneira direta à mucosa 
traqueal devendo ser mantida dentro de uma faixa 
terapêutica de 25-30 cmH2O ou 20-25 mmHg, o 
suficiente para garantir a VMI sem escape aéreo e 
ao mesmo tempo garantir a perfusão dos capilares 
da traqueia sem causar danos³⁵׳.

A árvore traqueobrônquica é constituída apenas 
de uma camada epitelial de células ciliadas e o 
mínimo contato com as cânulas endotraqueais 
pode determinar lesões em curtos períodos. 
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Sendo assim, ainda que a pressão do balonete se 
mantenha abaixo do valor limite, há a possibilidade 
de ocorrer algum grau de obstrução do fluxo de 
vasos arteriais, venosos e linfáticos da traqueia⁶. 

A alta pressão contínua do cuff pode produzir na 
traqueia dilatação e seu enfraquecimento, isquemia, 
desvitalização da mucosa e tecidos subjacentes, 
ulcerações, granulomas, pericondrites, fibrose e 
consequente estenose; fistula traqueoesofágica; 
ruptura da traqueia e paralisia do nervo laríngeo, 
e sua incidência de laringoespasmo também é 
bastante relevante, por ser a causa mais comum 
de obstrução das vias aéreas pós-extubação, 
complicação que ocorre na grande maioria das 
vezes devido à manipulação das vias aéreas ou 
alterações morfofuncionais por lesão prévia²⁷׳⁴⁵׳. 

Já a hipoinsuflação do balonete, pode resultar 
em aspiração de secreções orais colonizadas 
por bactérias e conteúdo gástrico, extubações 
acidentais e despressurização do sistema de 
VMI com consequente déficit da ventilação. Das 
infecções nosocomiais, a mais comum entre 
pacientes submetidos à VMI é a pneumonia, com 
alto índice de morbidade, mortalidade e custo 
econômico²⁷׳⁴׳.

Vários fatores podem influenciar a pressão do 
cuff, como o tipo e o tamanho do tubo traqueal, o 
volume injetado no balonete, a mistura de gases 
administrada ao paciente (como o óxido nitroso e 
o gás anestésico), mudança de posição corporal, a 
mobilização e manipulação do paciente, mudança 
de angulação da cabeceira da cama, mudanças no 
tônus da musculatura da traqueia, o despreparo e 
a falta de conhecimento da equipe, além da falta 
de equipamentos específicos para mensuração das 
pressões³⁶׳.   

O tempo de intubação prolongado é um dos fatores 
mais importantes das lesões laringotraqueais. 
No entanto, estenoses traqueais podem ocorrer 
mesmo em intubações de curtos períodos, até de 
poucas horas⁴. 

A mensuração da pressão de cuff não é uma conduta 
rotineira para a maioria das equipes profissionais 
hospitalares, seja pela falta de conhecimento, 
despreocupação ou mesmo por negligência desses 
profissionais. E muitas vezes, quando realizada é 
de forma indireta através da palpação digital do 
balonete ou pela ausculta traqueal, que de acordo 
com a literatura são métodos ineficazes⁴⁸׳.

Encontramos também, duas limitações importantes: 
a frequência na qual a mensuração deve ser feita e 
qual o profissional responsável pelo procedimento. 
Para alguns autores, o profissional fisioterapeuta 
deve ser o responsável pela mensuração do cuff a 
Ca 6-8 horas. O que em nossos serviços de saúde, 
pode ser mais um complicador, já que em muitos 
desses lugares o fisioterapeuta está presente 
somente no período diurno⁴.

Visando a melhoria da qualidade da assistência 
prestada ao paciente, deveria ser de responsabilidade 
de todos os profissionais envolvidos no cuidado e 
manejo do paciente crítico (médicos, fisioterapeutas, 
enfermagem), o conhecimento da importância e da 
técnica correta de mensuração da pressão de cuff, 
bem como, de seu direito, acesso a equipamento 
especifico para sua realização. 

metoDoLoGIA
Este estudo teve como objetivo realizar uma 
revisão sistemática sobre o tema “A importância 
da monitorização da pressão intracuff dos tubos 
endotraqueais”, com isto a busca de artigos 
científicos foi realizada na base de dados Scielo, 
Bireme, Pubmed entre março de 2014 a junho 
de 2014. As palavras chaves utilizadas foram: 
cuff, pressure, endotracheal tube, measurement. 
Para efeito de comparação foram selecionados 
estudos controlados, randomizados, prospectivos, 
quantitativos, descritivos, retrospectivos, 
observacionais, intervencionistas. Não foram 
incluídos resumos de apresentações, dissertações e 
teses acadêmicas, assim como revisões sistêmicas 
foram excluídos.  

Foram identificados inicialmente 40 artigos, sendo 
que 16 foram excluídos por não serem relevantes 
ao tema. Dos 24 restantes, 2 foram excluídos por 
serem revisão de literatura e três por serem estudos 
com crianças. 

ResuLtADos
Foram recuperadas 39 referências que continham 
as palavras chave utilizadas para busca. A leitura 
dos títulos e, quando presentes dos resumos, 
mostrou que 23 referências eram pertinentes à 
questão norteadora e seus textos integrais foram 
buscados. Os 23 textos integrais das referências 
encontradas nas bases foram avaliados quanto 
à importância a esta revisão, permanecendo 19 
referências após cuidadosa avaliação. As principais 
concepções encontradas nos estudos foram: a 
preocupação com a manutenção da pressão de 
cuff dentro dos valores ideais evitando desta forma 
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complicações; a necessidade de monitorização contínua da pressão e a inserção deste hábito na rotina 
clínica; a conscientização e treinamento da equipe multidisciplinar.    

A tabela 1 mostra as sínteses dos estudos: autor e ano de publicação, objetivo, método e principais resultados.

Tabela 1 – Caracterização do acervo de revisão, segundo autor e ano do estudo, metodologia utilizada, objetivo e resultado. 

Autor e 
ano do 
estudo

Metodologia Objetivo Resultado

Stauffer et 
al¹¹ 1981

Estudo prospectivo com 150 pacientes 
submetidos à intubação orotraqueal e 
traqueostomia.

Avaliar as complicações e 
consequências da intuba-
ção orotraqueal e traque-
ostomia translaríngea.

- Consequências adversas ocorreram em 
62% das intubações orotraqueais e 66% das 
traqueostomias;
- O problema mais frequente da intubação 
orotraqueal e o segundo mais frequente 
da traqueostomia foi à excessiva pressão 
intracuff;
- Estudos de acompanhamento dos sobre-
viventes revelaram uma alta prevalência de 
estenose traqueal após a traqueotomia.

Martins et 
al¹² 1995

Estudo experimental com 30 cães sub-
metidos à intubação endotraqueal por 
um período de 4 horas.

Detectar lesões precoces 
laringotraqueais secundá-
rias a intubação.

- As alterações histológicas mais observa-
das foram: infiltrado de - células polimorfo-
nucleares, congestão vascular e necrose de 
células epiteliais;
- Os anéis traqueais, que permaneceram 
em intimo contato com o balonete foram os 
locais mais comprometidos. 

Braz et 
al¹⁷ 1999

- Estudo transversal;
- avaliada a pressão intracuff de 85 pa-
cientes adultos divididos em três grupos: 
G1 (n = 31) pacientes da UTI; G2 (n = 
32) pacientes da SRPA, após anestesia 
com óxido nitroso; G3 (n = 22) pacientes 
da SRPA, após a anestesia sem óxido 
nitroso.

- Testar a hipótese de que 
as pressões do balonete 
endotraqueal geralmente 
estão elevadas.

- A pressão alta cuff (> 40 cmH2O) foi obser-
vada em 90,6% dos pacientes de G2, 54,8% 
do G1 e 45,4% do G3 (P <0,001).

Castilho 
et al⁹ 2003

- Estudo experimental randomizado com 
16 cães submetidos à anestesia venosa 
e ventilação artificial; 
- Grupo Gselo (n = 8) balonete com 
pressão mínima de “selo” para impe-
dir vazamento de ar e grupo G25 (n = 
8) balonete insuflado até obtenção da 
pressão de 25 cmH2O.

- Estudar as eventuais 
lesões da mucosa do seg-
mento traqueal em contato 
com o balonete do tubo 
traqueal insuflado com vo-
lume de ar suficiente para 
se obter pressão de “selo” 
ou com a pressão limite de 
25 cmH2O.

- A pressão média do balonete em G25 
manteve-se entre 24,8 e 25 cmH2O e em 
Gselo entre 11,9 e 12,5 cmH2O durante o 
experimento;
- Ocorreram lesões mais intensas nas áreas 
de contato da mucosa traqueal com o balo-
nete do tubo traqueal, nos dois grupos, em 
relação às áreas da mucosa adjacentes ou 
não ao tubo traqueal (p < 0,05). 

Aranha et 
al¹⁸ 2003

- estudo prospectivo que analisou as 
pressões de balonetes de 50 pacientes 
(Grupo I) e 72 pacientes (Grupo II;
- Registrou-se a pressão inicial (P1) 
utilizando-se manômetro digital gradua-
do em centímetros de água, acoplado a 
seringa de 15 ml;
- conectou-se o manômetro ao balonete, 
que foi esvaziado lentamente, até se ou-
vir ruído vazamento do volume corrente 
e encheu-se lentamente o balonete até 
o desaparecimento do ruído. Anotou-
se a pressão final (P2) do balonete e o 
volume de ar que restou na seringa do 
manômetro (V).

- Verificar as pressões no 
interior de balonetes de tu-
bos traqueais em pacientes 
sob intubação traqueal na 
unidade de terapia intensi-
va e no cento cirúrgico.

- As médias das pressões P1 nos grupos I e 
II foram 85,3 e 56,2 cmH2O;
  As médias de pressões P2 nos grupos I e II 
foram 26,7 e 15,5 cmH2O;
- Após a manobra testada, o desvio padrão 
baixou de 56,3 para 8,2 no grupo I, e de 48 
para 6,7 no grupo II. No grupo I, a manobra 
reduziu o volume e a pressão dos balonetes 
em 100% dos pacientes e no grupo II, em 
97,3%.
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Cardoso 
et al¹³ 
2005

- Estudo prospectivo, transversa com 106 
pacientes;
- realizou medidas de pressão de balonte 
em três unidades de terapia intensiva;
- Sendo dois profissionais responsáveis 
pelas aferições. 

- Demonstrar a prevalência 
de pressões de balonetes 
elevadas em cânulas traque-
ais em unidades de terapia 
intensiva. 

- As pressões iniciais variaram de < 20 mmHg 
(27,2 cmH2 O) a 140 mmHg (130 cmH2 O), 
com moda ou valores centrais < 20 mmHg.

Camargo 
et al¹ 2006

- Estudo descritivo e prospectivo; 
- 72 pacientes (51 com TOT e 21 traque-
ostomizados), internados na Unidade de 
Terapia Intensiva; 
- As pressões intracuff foram mensura-
das nos períodos matutino, vespertino e 
noturno. 

- Comparar as pressões 
intracuff nos períodos matu-
tino, vespertino e noturno.

- A média geral das pressões intracuff foi de 
32,9±8,9 cmH2O;
- turno matutino de 36,7±1,6 cmH2O,  ves-
pertino de 31,6±1,04 cmH2O e  noturno de 
30,6±1,16 cmH2O;
- média tubo orotraqueal 31,7±7,1 cmH2O e 
cânulas de traqueostomias 36,1±11,8 cmH2O.

Hoffman 
et al²⁴ 
2006

- Estudo prospectivo, observacional, trans-
versal realizado com 41 professores;
- Foi utilizado um modelo de simulação 
traqueal;
- Os participantes inflaram o balonete do 
tubo endotraqueal e as pressões foram 
mensuradas;
- Os participantes também apalparam o 
balonete externo, que foi insuflado com 
pressões variando de extremamente bai-
xas a extremamente altas em uma ordem 
aleatória e relatou sua estimativa.

- Determinar a capacida-
de do corpo docente de 
medicina de emergência em 
estimar a pressão de um 
balonete  endotraqueal pelo 
método da palpação digital 
do balonete externo.    

- Utilizando a palpação digital, apenas 22% 
conseguiram detectar a hiperinsuflação;
- A pressão média produzida pela insuflação 
do cuff foi de mais de 93 cmH2O.   

Juliano et 
al¹⁹ 2007

- Estudo prospectivo intervencionista, 
foram avaliadas 3195 medidas de pres-
são de balonete em 1194 pacientes dos 
sexos masculino e feminino, internados 
nas unidades de terapia intensiva (UTI) 
e coronariana (UC), que estavam sob 
ventilação mecânica com uso de prótese 
endotraqueal e cânula de traqueostomia, 
nos períodos matutino e vespertino.

- Demonstrar que ao implan-
tar uma rotina de mensura-
ção da pressão do balonete, 
obtém-se controle fidedigno 
para manter as medidas 
dentro dos parâmetros con-
siderados seguros.

-Observou-se que as medidas foram irregula-
res, em média, em 80% dos casos; 
- Ao final do primeiro mês de treinamento hou-
ve diminuição de 20% das irregularidades.

Ono et al⁶ 
2008

- Estudo transversal com amostra compos-
ta por 12 homens e 12 mulheres;
- Análise da pressão de balonetes, do vo-
lume- corrente expirado (VC) e da pressão 
de pico das vias aéreas (PP) nas posições 
de zero, 30 e 60 graus; - A angulação 
de 30 graus foi considerada posição de 
referência como controle para a análise do 
comportamento dos valores nas posições 
de zero a 60 graus, as quais foram esco-
lhidas de forma aleatória.

- Avaliar as pressões de ba-
lonetes dos tubos traqueais 
e/ou cânulas de traqueosto-
mia nas angulações de zero, 
30 e 60 graus de inclinação 
da cabeceira do leito de 
pacientes internados em 
unidades de terapia intensi-
va adulta.

- Ao modificar a inclinação da cabeceira de 30º 
para 0º, houve redução média de 16,9% na 
pressão de balonete e um aumento médio de 
11,8% na PP;
- Na alteração de 30º para 60º, a pressão de 
balonete reduziu, em média 18,8% e a PP teve 
aumento médio de 13,3%. Os achados foram 
significativos (p < 0,05).

Godoy et 
al²² 2008

- Estudo prospectivo intervencional realiza-
do com 70 pacientes;
- Inicialmente colocados em posição de 
semi-Fowler (35º), pressão de cuff em 20 
mmHg, e divididos aleatoriamente em dois 
grupos, 31 pacientes no grupo A e 39 no 
grupo B; 
- A cada mudança de posicionamento a 
pressão de cuff foi aferida. 

- Investigar a alteração da 
pressão intra-cuff do tubo 
endotraqueal em pacientes 
sob ventilação mecânica, 
após alteração de sua posi-
ção corporal.

- Valores >22 mmHg foram observados em 
142 (50,7%) das 280 medidas de Pcuff reali-
zadas;
- Valores <18 mmHg, em 14 (5%);
- Quando movidos da posição de semi-Fowler 
(35º) para decúbito lateral, costas voltadas 
para o ventilador, 58 (82,2%) dos pacientes 
apresentaram valores médios de Pcuff mais 
altos, >22 mmHg. 

Nseir et 
al²⁰ 2009

- Estudo de coorte prospectivo observa-
cional,
- 101 pacientes intubados tiveram a pres-
são do balonete ajustada para 25 cmH2O ,
- realizou-se gravação contínua 
da pressão do balonete e vias aéreas 
durante 8 horas;
- determinou-se como hipoinsuflação pres-
são inferior a 20 cmh2o e hiperinsuflação 
maior que 30 cmH2O.

- Identificar prevalência e 
fatores de risco para hipoin-
suflação e hiperinsuflação 
de cuff.

- oitocentas e oito horas de gravação foram 
analisadas;
- 18% dos pacientes passaram 100% do 
tempo de gravação com pressão entre 20-30 
cm H2O;
- 54% desenvolveram hipoinsuflação, 73% 
hiperinsuflação e 33% desenvolveram ambas.  
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Chapman 
et al¹⁵ 
2009

-Estudo prospectivo, entre julho de 
2007 e abril de 2008, foram men-
suradas pressões de cuff em uma 
amostra de conveniência de 300 
pacientes;
- O "grupo de helicóptero" tinha 
pressão medida antes do transporte 
e o "grupo hospitalar" tinha pressão 
medida no momento da chegada a 1 
de 2 departamentos de emergência. 

- Determinar o número 
de pacientes com hipe-
rinsuflação do balonete 
endotraqueal.

- A pressão do balonete foi maior que 30 
cmh2o em 64,7% e variou de 10 a 180 
cmH2O;
- 49% foi maior que 40 cmH2O. 

Penitenti 
et al¹⁰ 
2010

- Levantamento retrospectivo das 
mensurações da pressão de cuff de 
janeiro de 2007 a junho de 2008, 
verificando-se o percentual de ina-
dequação; 
- Elaboração de um programa de 
treinamento; 
- Avaliação do percentual de ade-
quação na pressão de cuff após o 
treinamento.

- Verificar a eficácia de 
um treinamento com a 
equipe de enfermagem 
no controle da pressão 
do cuff.

- Observou-se diminuição significati-
va no tocante aos períodos vesper-
tino e noturno pré e pós treinamento 
(p<0,001).

Chopra et 
al¹⁴ 2010

- Estudo observacional prospectivo;
- 61 pacientes foram recrutados;
- paramédicos e equipe do departa-
mento de emergência não estavam 
cientes do propósito do estudo.

- Avaliar se pacientes 
intubados em ambiente 
pré- hospitalar e em 
departamentos de emer-
gência apresentaram 
pressões excessivas de 
cuff. 

- As pressões mediana e média do 
manguito foram 58 e os 62 cm de água, 
respectivamente;
-  75% dos pacientes apresentaram 
uma pressão cuff superior a 30 cmH2O 
de água. 

Bemon et 
al¹⁶ 2013

- Estudo prospectivo randomizado;
- Mensurou a pressão de cuff de 
91 pacientes na emergência e 100 
pacientes no intra-operatorio.   

- Avaliar a necessidade 
de monitoramento da 
pressão de cuff.

- houve diferença significativa entre as 
pressões da emergência e intra-opera-
tório, sendo as medias 55 cmh2o e 25 
cmh2o;
- 70% dos pacientes da emergência 
apresentaram pressão de cuff superior 
a 30 cmh2o e 17% tinham entre 91 e 
120 cmH2O.

Mino-
nishi et 
al²³ 2013

- Estudo prospectivo;
- 132 pacientes adultos intubados 
inicialmente em decúbito dorsal, 
foram posicionados em decúbito 
ventral com a cabeça rodada para 
direita.

- Determinar se a mu-
dança de posição de 
supina para prona pro-
move deslocamento do 
tubo endotraqueal e se o 
deslocamento relaciona-
se com a mudança de 
pressão do manguito.

- Após a mudança de posição 91,7% 
dos pacientes apresentaram desloa-
mento do tubo endotraqueal; 
- 86,3% apresentaram alterações na 
pressão do balonete.

Carvalho 
et a¹⁴ 
2013

- Fase 1: observação dos valores 
mensurados de pressão de cuff no 
momento da admissão na UTI,
- Fase 2: divulgação dos folhetos 
educacionais;
- Fase 3: foram observadas as pres-
sões dos balonetes.   

- Promover uma ação 
educacional, por meio 
da divulgação de ins-
trumento informativo 
não verbal, no ambiente 
hospitalar

- Valores obtidos dentro da faixa de 
normalidade esperada das pressões de 
cuff sofreram acréscimo de 11,36% para 
20,51% após a intervenção.

Lizy et 
al²¹ 2014

- Estudo prospectivo intervencional ;
- 12 pacientes intubados e  sedados 
receberam bloqueadore neuromusculare 
e foram posicionados em uma posição 
neutra inicial (encosto, cabeça-de-cama 
elevação 30º, cabeça em posição neutra) 
com a pressão de cuff a 25 cm H2O;  - 16 
mudanças de posição foram realizadas. 

- Avaliar o efeito das mu-
danças na posição do corpo 
sobre a pressão do mangui-
to em pacientes adultos.

- 192 medidas foram realizadas (12 indivídu-
os × 16 posições);
- Desvio significativo da pressão cuff ocorreu 
com todas as 16 mudanças (P <0,05;
- As pressões foram maiores do que o limite 
superior (30 cm H2O) em 40,6% das medi-
ções. 
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DIscussÃo
A respiração através de um tubo endotraqueal 
não é fisiológica, no entanto, permite a assistência 
ventilatória mecânica que tem como objetivo 
otimizar a ventilação e oxigenação pulmonar, é 
instituída por meio de prótese artificial que possui 
em sua região distal um balonete, também chamado 
de cuff.  A intubação endotraqueal é necessária em 
diversas situações, entretanto, lesões traqueais 
secundárias a este procedimento são comuns, e 
segundo a literatura, o fator mais importante na 
origem da lesão traqueal é a pressão intracuff4⁴⁹׳.

Apesar de seus já conhecidos benefícios, vedar 
a via aérea para que não ocorra perda de volume 
corrente durante a VMI e prevenir a aspiração de 
secreções e conteúdo gástrico, ainda não existe um 
consenso sobre o valor máximo da pressão intracuff 
para se evitar lesão traqueal. Recomenda-se, que a 
pressão interna do balonete seja inferior à pressão 
de perfusão capilar, permanecendo dentro de uma 
faixa de 25-30 cmH2O ou 20-25 mmHg, garantindo 
assim o fluxo normal de vasos arteriais, venosos 
e linfáticos da traqueia, já que a pressão do cuff é 
transmitida de forma direta à mucosa traquea⁴¹⁰׳. 

As complicações traqueais secundárias a pressão 
intracuff começaram a ser descritas na literatura 
à partir de 1930, no entanto, foi na década de 80 
que estudos endoscópicos demonstraram de forma 
conclusiva que pressões de cuff entre 28-34 cmH2O 
promoviam a diminuição do fluxo sanguíneo na 
mucosa traqueal e pressões maiores ou igual a 
50 cmH2O resultavam em bloqueio completo do 
fluxo¹¹.

Em estudo com cães intubados, observou-
se a presença de infiltrados de células 
polimorfonucleares, congestão vascular e necrose 
de células epiteliais, apenas 4 horas após a 
intubação, sendo mais evidentes onde os anéis 
traqueais se encontravam em íntimo contato com 
o cuff¹¹.  Em outro estudo com cães, foi realizada 
análise histológica da mucosa traqueal no local 
de contato com o cuff, sob duas pressões, de 25 
cmH2O e 13 cmH2O (pressão mínima que garantia 
a ventilação artificial), verificou-se que ambos os 
grupos apresentaram lesões epiteliais importantes, 
demonstrando que o epitélio respiratório pode ser 
lesado mesmo que o balonete apresente baixos 
níveis pressóricos9. Estudo experimental realizado 
com coelhos intubados, no qual a pressão de cuff 
variou de 20-100 cmH2O, constatou a relação 
direta entre a elevação pressórica intracuff e o 
aparecimento de lesões traqueais, principalmente 

quando essa ultrapassava 25 mmHg (pressão de 
perfusão capilar)⁹. Estes achados confirmam a 
importância de se manter uma pressão intracuff 
adequada.

É fato estabelecido, que pressões de cuff 
inadequadas podem gerar diversas complicações, 
estando elas abaixo ou acima da faixa recomendada, 
no entanto, estudos apontam que pressões 
excessivas do balonete são encontrados na maioria 
dos pacientes intubados. 

Estudo¹³ realizado com 106 pacientes internados 
nas unidades de terapia intensiva geral e 
neurocirúrgica, intubados por via orotraqueal 
(n=64) ou traqueostomizados (n=42), observou 
que as pressões intracuff variaram de < 27,2 à 130 
cmH2O. Em outro estudo14, com 61 pacientes 
realizado no Reino Unido, demonstrou que as 
pressões média e mediana do balonete foram 
de 58 e 62 cmH2O respectivamente e 75% dos 
pacientes apresentaram pressão de cuff superior 
a 30 cmH2O. Ao avaliarem a pressão de balonete 
de 300 pacientes intubados, verificou-se, que 
a mesma foi maior que 30 cmH2O em 64,7% da 
amostra e variou de 10 a 180 cmH2O, e 49% dos 
balonetes apresentaram pressão maior que 40 
cmH2O¹⁵. Ao monitorar a pressão do balonete do 
tubo endotraqueal de 91 pacientes na emergência 
e 100 pacientes no intra-operatório em um hospital 
na cidade do cabo, estudo observou que a média 
do grupo emergência foi 54 cmH2O e que 40% dos 
pacientes apresentavam pressão de cuff entre 61 
e 120 cmH2O, já no grupo intra-operatório 23% da 
amostra apresentou pressão do balonete suprerior 
a 30 cmH2O e 6% pressão entre 61 e 90 cmH2O¹⁶. 
Mais um estudo¹⁷ que mensurou a pressão de cuff, 
contendo uma amostra de 85 pacientes divididos 
em três grupos: pacientes da UTI (n=31), pacientes 
após anestesia com oxido nitroso (n=32) e pacientes 
após anestesia sem oxido nitroso (n=22), verificou 
que todos os grupos apresentaram altos valores 
de pressão de cuff (> 40 cmH2O ) 90,6%, 54,8% e 
45,4% respectivamente.

Corroborando os estudos acima citados, outros 
estudos, também demonstraram valores de pressão 
do balonete acima dos níveis recomendados. Em 
uma amostra contendo 72 pacientes (51 com tubo 
orotraqueal e 21 traqueostomizados), a média geral 
das pressões foi de 32,9±8,9 cmH2O, sendo que a 
média de pressão do balonete do tubo orotraqueal 
foi de 31,7±7,1 cmH2O e para as cânulas de 
traqueostomias 36,1±11,8 cmH2O¹. Assim como 
estudo18 que avaliou 122 pacientes sob intubação 



21Revista do Fisioterapeuta - Ano 2015 - V.06 - N.06 - pag.        Set/Out

orotraqueal na unidade de terapia intensiva (n=50) 
e centro cirúrgico (n=72) revelou que as médias 
das pressões intracuff foram 85,3 e 56,2 cmH2O 
respectivamente. Ao avaliar 3195 medidas de 
pressão de balonete em 1194 pacientes, estudo 
observou que as medidas foram irregulares em 
80% dos casos¹⁹. 

A variação da pressão do balonete endotraqueal é 
comum em pacientes em VMI, foi o que observou 
um estudo que gravou oitocentos e oito horas de 
pressão do balonete em 101 pacientes, 18% dos 
pacientes do estudo passaram 100% do tempo de 
gravação com pressão normal do manguito(20-30 
cmH2O), 54% desenvolveram hipoinsuflação do 
cuff, 73% hiperinsuflação e 44% desenvolveram 
ambos²⁰.

Um dos fatores que parece influenciar esses 
valores inadequados encontrados nas pressões dos 
balonetes é a falta de monitoramento da pressão 
dos mesmos, nos centros cirúrgicos, unidades de 
terapia intensiva e departamentos de emergência. 
Mudanças simples e frequentes executados na 
posição do corpo, também podem ter um efeito 
significativo sobre a pressão do balonete do tubo 
endotraqueal em pacientes submetidos à ventilação 
mecânica, ou ainda o fato da mensuração da 
pressão muitas vezes ser realizada de maneira 
empirica, como por exemplo, por palpação digital 
do balonete externo após insuflação com seringa. 

De acordo com estudo realizado com 24 pacientes, 
ao modificar a inclinação da cabeceira de 30º para 
0º, houve redução média de 16,9% na pressão de 
balonete e na alteração de 30º para 60º, a pressão 
de balonete reduziu, em média 18,8%6. Esses 
achados corroboram com os de outro estudo que 
avaliou o efeito das mudanças na posição do corpo 
na pressão do balonete em 12 pacientes, nos quais, 
16 mudanças de posições foram realizadas, num 
total de 192 medidas, sendo que, em 40,6% das 
medições as pressões foram maiores que o limite 
superior estabelecido (30cmH2O)²¹, assim como, 
ao avaliar uma amostra 70 pacientes, colocados 
em posição inicial de semi-fowler (35) e pressão de 
cuff em 20 cmH2O, e posteriormente posicionados 
em decúbito lateral (de frente e de costas para 
ventilador), estudo observou valores > 22 mmHg 
em 50,7% das 280 medidas de pressão de cuff 
realizadas²². E estudo contendo uma amostra de 
132 pacientes sob intubação orotraqueal, registrou 
alterações na pressão do balonete em 86,3% da 
amostra após a mudança de decúbito dorsal para 
decúbito ventral²³. 

O método de palpação digital do balonete externo, 
não é uma medida fidedigna, estudo demonstrou 
que das 1400 aferições subjetivas consideradas 
inadequadas pelos profissionais da equipe 
avaliada e, corrigidas, mais de 71% permaneceram 
elevadas⁴; outro estudo demonstrou que o 
grau e tempo de formação profissional também 
não interferem na percepção das aferições, ao 
avaliar médicos docentes que trabalhavam em 
departamento de emergência, apenas 22% deles 
conseguiram identificar hiperinsuflação do cuff pela 
palpação digital e a média de pressão do balonete, 
quando solicitado que eles o insuflassem, ficou 
acima de 93 cmH2O²⁴. Sendo assim, o uso de 
manômetro específico, o cuffômetro, seria o ideal 
para a aferição das pressões intracuff de maneira 
segura, afim de, prevenir e/ou minimizar futuras 
complicações.  

A mensuração da pressão de cuff não é uma 
conduta rotineira para a maioria das equipes 
profissionais hospitalares, ainda que, os mesmos, 
apresentem adequado conhecimento das técnicas 
e manejo para sua realização, e tenham acesso a 
equipamentos adequados para realizá-la. Talvez 
falte a esses profissionais, mais conhecimento sobre 
as complicações tardias referentes às pressões 
fora da faixa terapêutica aplicados ao balonete. 

A intervenção educacional poderia influenciar de 
maneira positiva a rotina de aferição do balonete 
endotraqueal. Segundo estudo realizado com 44 
pacientes o numero de valores obtidos dentro da 
faixa de normalidade esperada para pressões de 
cuff subiu de 11,36%, no período que antecedeu 
a intervenção realizada, para 20,51% após a 
intervenção4. Outro estudo elaborou um programa 
de treinamento da equipe de enfermagem em todos 
os três turnos de trabalho e compararam o percentual 
de inadequação da pressão do cuff entre os turnos 
(matutino, vespertino e noturno), antes e após o 
treinamento e obtiveram os seguintes resultados 
9,2%; 11,9% e 13,7% antes; e 7,6; 4,1 e 5,2% após, 
nos mesmos períodos respectivamente¹⁰.

Não encontramos com facilidade na literatura 
estudos que determinem com que frequência 
deve ocorrer à mensuração da pressão de cuff, 
embora alguns estudos estipulem que a aferição 
deveria ser realizada três vezes ao dia (períodos 
diurno, vespertino e noturno)10, outra limitação 
importante, é qual seria o profissional responsável 
pelo procedimento. No entanto, acreditamos que o 
conhecimento da importância e da técnica correta de 
mensuração da pressão do balonete endotraqueal 
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seja obrigação de todos os profissionais envolvidos 
no cuidado e manejo do paciente crítico.

coNcLusÃo
Através da análise dos artigos selecionados para 
este estudo de revisão, observamos alterações 
significativas nos valores de pressão de cuff por 
eles analisados.  Pode-se enfatizar a extrema 
importância de se instituir como rotina a mensuração 
da pressão do balonete endotraqueal, utilizando 
para tal, o cuffômetro, um aparelho barato quando 
comparados custo/benefício; além de ser um 
procedimento simples, rápido e importante para 
manutenção da integridade morfo-fisiológica do 
sítio anatômico ocupado pelo balonete.
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Resumo
A pneumonia associada à ventilação mecâni-
ca (PAVM) é um processo infeccioso ao qual 
acomete o parênquima pulmonar de pacientes 
submetidos à intubação endotraqueal e ventila-
ção mecânica (VM) por mais de 48-72h. Carac-
teriza-se como a infecção mais comumente en-
contrada em pacientes em unidades de terapia 
intensiva (UTI). Há também uma contribuição 
direta da presença de tubos traqueais com o 
desenvolvimento da PAVM, sendo assim, tor-
na-se algo indispensável o cuidado com a via 
aérea artificial do paciente e a aspiração tra-
queal. Atualmente, existem dois tipos de siste-
ma de aspiração: o sistema de aspiração aberto 
(SAA) e o sistema de aspiração fechado (SAF). 

objetIVo
O objetivo do presente estudo foi, analisar e 
descrever a influência dos sistemas de aspira-
ção traqueal aberto e fechado na incidência de 
pneumonia associada à ventilação mecânica. 
Métodos: A busca de artigos científicos foi re-
alizada nas bases de dados PubMed, Scielo, 
PeDro e Cochrane, abrangendo o período de 
janeiro de 2000 a dezembro de 2014 utilizan-
do as palavras-chave: ventilação mecânica, 
aspiração traqueal, sistemas aberto e fecha-
do, pneumonia associada a ventilação mecâ-
nica, incidência. Discussão: Dos seis estudos 
incluídos, quatro não observaram redução sig-
nificante da incidência de PAVM com a utiliza-
ção do sistema fechado comparado ao sistema 
aberto. Apenas dois estudos relataram redução 
de PAVM com o uso do sistema fechado. Con-
clusão: os resultados sugerem que a influência 
do SAA e SAF é semelhante para o desenvolvi-
mento da PAVM, por isso, a aspiração traqueal 
deve ser baseada em outros parâmetros, como 
por exemplo, a doença do paciente, os custos, 
o tempo de VM e a necessidade de PEEP e 
FiO2 elevadas, até que mais informações este-
jam disponíveis. 

Palavras-chave: ventilação mecânica, aspira-
ção traqueal, sistemas de aspiração aberto e 

fechado, pneumonia associada a ventilação 
mecânica.

AbstRAct
The ventilator-associated pneumonia (VAP) is 
an infectious process that affects the pulmo-
nary parenchyma of patients undergoing endo-
tracheal intubation and mechanical ventilation 
(MV) for more than 48-72 hours. It is charac-
terized as the most commonly found infection 
in patients in intensive care units (ICU). There 
is also a direct contribution of the presence of 
tracheal tubes with the development of VAP, so 
it is something essential to care of the artificial 
airway of the patient and tracheal aspiration. 
Currently there are two types of suction system: 
the open suction system (OSS) and the closed 
suction system (CSS). 

objectIVe
The aim of this study was to analyze and des-
cribe the influence of open and closed tracheal 
suction systems in the incidence of ventilator
-associated pneumonia. Methods: The search 
of scientific articles was performed and based 
on data PubMed, SciELO, PeDro and Cochra-
ne, covering the period from january 2000 to 
december 2014 using the key words: mecha-
nical ventilation, tracheal aspiration, open and 
closed systems, ventilator-associated pneumo-
nia, incidence Discussion: Of the six studies 
included four found no significant reduction in 
the incidence of VAP using the closed system 
compared to the open system. Only two studies 
have reported a reduction of VAP using the clo-
sed system. Conclusion: The results suggest 
that the effect of OSS and CSS is similar to the 
development of VAP, therefore tracheal suction 
should be based on other parameters, such as 
of the patient's disease, the costs, time MV and 
the need for high FiO2 and PEEP until more in-
formation becomes available.
Key words: mechanical ventilation, tracheal 
suction, open ande closed systems, pneumo-
nia, incidence.

A INFLUÊNCIA DOS SISTEMAS DE ASPIRAçÃO TRAqUEAL ABERTO 
E FECHADO NA PNEUMONIA ASSOCIADA à VENTILAçÃO: REVI-

SÃO DE LITERATURA
beliza Feitosa de sousa¹, Glauco sessa², Rogério ultra³
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INtRoDuÇÃo
A pneumonia associada à ventilação mecâni-
ca (PAVM) é um processo infeccioso ao qual 
acomete o parênquima pulmonar de pacientes 
submetidos à intubação endotraqueal e ventila-
ção mecânica (VM) por mais de 48-72h e para 
as quais a infecção não foi o motivo para iniciar 
a ventilação.(¹²׳) Caracteriza-se como a infec-
ção mais comumente encontrada em pacien-
tes admitidos em unidades de terapia intensiva 
(UTIs) e representam 60% das infecções hos-
pitalares,(³) além de aumentar os dias de inter-
nação hospitalar e, por isso, elevar os custos 
hospitalares(⁴) sendo a principal causa de mor-
bidade e mortalidade em pacientes criticamen-
te enfermos.(⁵)

Segundo Porzecanski e Bowton (2006), cer-
ca de 10% a 20% dos pacientes que precisem 
de VM por mais de 48 horas, desenvolverão 
PAVM. São diversos os fatores de risco para a 
PAVM e podem sofrer variações dependendo 
do hospital, tipo de UTI e população estudada.
 Isso demonstra a necessidade de vigilância (⁷׳⁶)
local permanente e condutas específicas para 
prevenção e controle desses eventos adver-
sos. Estratégias adotadas como a formulação 
de protocolos dentro das UTIs, aplicados de 
maneira multidisciplinar e auditados pelos Ser-
viços de Controle de Infecção Hospitalar, tem 
obtido sucesso na prevenção da PAVM.(⁸) 

Há também uma contribuição direta da presen-
ça de tubos traqueais com o desenvolvimento 
da PAVM, por reduzir a eficácia dos mecanis-
mos de defesa naturais das vias aéreas, por 
prejudicar o reflexo de tosse e permitir o acesso 
de microorganismos ao trato respiratório infe-
rior. Sendo assim, para se manter a permea-
bilidade das vias aéreas e assegurar uma boa 

ventilação e oxigenação, torna-se algo indis-
pensável o cuidado com a via aérea artificial do 
paciente e a aspiração traqueal.(⁹) 

A aspiração traqueal é um procedimento rotinei-
ro e fundamental dentro das UTIs em pacientes 
submetidos à VM. O objetivo deste procedi-
mento, é remover a secreção traqueal garan-
tindo uma adequada oxigenação e impedindo 
a obstrução da luz do tubo, que pode acarretar 
aumento do trabalho respiratório, atelectasias e 
infecções pulmonares. Em contrapartida, pode 
haver também, efeitos adversos como altera-
ções do ritmo cardíaco, hipoxemia e PAVM.(¹⁰)

Atualmente, existem dois tipos de sistema 
de aspiração: o sistema de aspiração aberto 
(SAA) e o sistema de aspiração fechado (SAF). 
O sistema aberto, exige desconexão do pacien-
te com o circuito do ventilador mecânico para 
introdução do cateter de aspiração, o qual deve 
ser estéril e descartável. Já no sistema fecha-
do, o cateter é de múltiplo uso, protegido por 
uma bainha plástica e conectado entre o tubo 
traqueal e o circuito do ventilador mecânico, 
dispensando a desconexão do suporte ventila-
tório e deve permanecer no paciente pelo prazo 
máximo de 24 horas.(¹‾⁴)

O objetivo deste estudo foi analisar e descrever 
a influência dos sistemas de aspiração traqueal 
aberto e fechado na incidência de pneumonia 
associada à ventilação mecânica, provendo 
embasamento teórico para o uso coerente des-
tes no contexto clínico.

mÉtoDos
Para o presente estudo, realizou-se uma pes-
quisa nas principais bases de dados científicos 
como PubMed, Scielo, PeDro, Cochrane. Para 

ESTUDOS N TIPOS DE UTI RESULTADOS
Lorente et al(15) 457 Clínico-cirúrgica Sem diferença
Lorente et al(16) 443 Clínico-cirúrgica Sem diferença
Rabitsch et al(17) 24 Clínico-cirúrgica SAF reduz incidência de PAVM

Topeli el al(18) 78 Médica Sem diferença
Zeitoum et al(19) 20 Clínico-cirúrgica Sem diferença
Combes et al(20) 104 Neurocirúrgica SAF reduz incidência de PAVM

SAF = sistema de aspiração fechado; PAVM= pneumonia associada a ventilação mecânica
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a seleção foram utilizadas as palavras-chave: 
ventilação mecânica, aspiração traqueal, siste-
ma de aspiração aberto e fechado, pneumonia 
associada a ventilação mecânica e seus corre-
latos na língua inglesa.

Foram incluídos estudos aleatórios que apre-
sentaram relação entre aspiração traqueal 
nos sistemas aberto e fechado e o impacto na 
PAVM, publicados entre o período de janeiro 
de 2000 a dezembro de 2014. Foram excluídos 
estudos realizados com pacientes pediátricos.

DIscussÃo
Dos seis estudos incluídos (Tabela 1), quatro 
não observaram redução significante da inci-
dência de PAVM com a utilização do sistema 
fechado comparado ao sistema aberto(¹⁵‾¹⁹) 
sendo que em um destes, verificaram que o 
uso do sistema fechado resulta em incremen-
to nas taxas de colonização sem incrementar 
a ocorrência de PAVM.(¹⁸) Apenas dois estudos 
relataram redução de PAVM com o uso do sis-
tema fechado.(¹⁷²⁰׳)

Tabela 1 – Estudos encontrados comparando 
sistema aberto de aspiração e sistema fechado 
de aspiração em relação à incidência de PAVM. 
Sabendo-se que nos estudos foram analisados 
diferentes tipos de UTIs e diferentes perfis de 
populações, é justificável que as alterações en-
contradas sejam por motivos desta diversidade, 
pela amostragem pequena de alguns estudos e 
pela equipe multidisciplinar no cuidado do pa-
ciente, por uma eventual não realização correta 
das técnicas de aspiração, podendo submeter 
o paciente a riscos de infecção.

No estudo realizado em uma mesma população, 
constatou-se diferenças nas taxas de infecção 
que podem ser explicadas pelo maior tempo de 
internação e de VM, fatores importantes para 
o acometimento da PAVM. Pacientes com tem-
po de internação prolongado, a exemplo dos 
neurocirúrgicos (cujo período de internação é 
aumentado devido as sequelas neurológicas), 
estão mais expostos a infecções, constatando 
uma maior diferenciação entre os dois siste-
mas.(¹⁷¹⁸׳)

Zeitoun et al. (2003) observaram que a utiliza-

ção do sistema de aspiração fechado resulta 
em menor incidência de casos de PAVM com-
parado ao sistema de aspiração aberto, apesar 
de não ter sido observada uma diferença signi-
ficativa.(¹⁹)  Estes resultados estão de acordo 
com outros estudos como, Lorente et al (2006), 
Lorente et al (2005) e Tapeli et al (2004).(¹⁵¹⁸׳¹⁶׳)

Há uma similaridade quanto ao estudo de Com-
bes et al.(2000), onde observaram que o uso 
do sistema de aspiração fechado está associa-
do com o declínio na incidência de PAVM sem 
demonstrar qualquer efeito adverso, e demons-
traram um risco 3.5 vezes maior de desenvol-
vimento de PAVM com o uso do sistema aberto 
(p=0.05). (²⁰)

No estudo de Rabitsch et al. (2004) observa-
ram que dentre 12 pacientes que utilizaram as-
piração aberta, 5 cursaram com PAVM e dentre 
12 pacientes que utilizaram sistema fechado, 
nenhum cursou com PAVM. Explicitando que o 
uso do sistema de aspiração fechado diminui a 
incidência de PAVM, bem como, a hipoxemia 
associada a aspiração, (89.6 para SAA e 96.4 
SAF (p<0.0001)) e a contaminação entre o sis-
tema respiratório e sucos gástricos (p<0.037), 
não descartando a importância para prevenir 
a contaminação bacteriana secundária em pa-
cientes adultos gravemente doentes. (¹⁷)

Mediante ao apresentado, verificou-se que a in-
fluência dos tipos de sistemas de aspiração tra-
queal é semelhante para o desenvolvimento da 
PAVM. Isso indica que quando realizada com 
técnica adequada, ou seja, com cateter novo 
e estéril a cada procedimento e sob condições 
assépticas, a aspiração com sistema aberto, 
não atribui risco adicional de infecção. Além 
de ser um procedimento simples em termos de 
tecnologia e equipamentos usados. 

Entretanto, alguns estudos evidenciam que sis-
temas fechados apresentam algumas vanta-
gens, comparados ao sistema aberto. Lorente 
et al. (2005) e Zeitoun et al. (2003) observaram 
que na aspiração fechada há menor prejuízo 
hemodinâmico, pela manutenção dos parâme-
tros cardiovasculares e ventilatórios, já que a 
PEEP e FiO2 podem ser mantidas, diminuin-
do assim, a hipoxemia associada a aspiração, 



27Revista do Fisioterapeuta - Ano 2015 - V.06 - N.06 - pag.        Set/Out Artigos | Revista do Fisioterapeuta

sendo uma boa vantagem em pacientes com 
distúrbios de troca gasosa. No sistema fechado 
utiliza-se menor tempo para realizar o proce-
dimento, já que não há necessidade de para-
mentação.(¹⁶¹⁹׳) Além disso, o risco de contami-
nação cruzada entre os pacientes, de infecção 
para a equipe e de contaminação do trato respi-
ratório inferior com microrganismos ambientais 
é diminuído, pois o sistema só e desconectado 
uma vez por dia ou menos, apresentando um 
efeito protetor contra pneumonia nosocomial.
 Segundo Topeli et al (2004), o sistema  (¹⁹׳¹⁵)
de aspiração fechado permite uma VM continu-
ada, prevenindo a perda de volume pulmonar e 
o desrecrutamento alveolar. (¹⁸)

Em relação aos custos, Zeitoun et al. (2003) 
mostraram que a aspiração fechada revelou 
baixo custo comparada a aberta (p=0.001) 
(¹⁹), contrapondo os estudos de Lorente et al 
(2006) e Lorente et al (2005) ao qual revelaram 
ter custo superior se fosse utilizado por menos 
de quatro dias. Vale destacar que neste último 
trabalho foram comparados os custos de siste-
ma de aspiração aberto e fechado sem a troca 
diária do sistema fechado. (¹⁵¹⁶׳ Dois estudos 
 compararam o tempo de internação na (²⁰׳¹⁸)
UTI e como resultado, não verificaram diferen-
ças significantes entre os dois sistemas. Quan-
to ao tempo de VM, foram analisados em três 
estudos (¹⁵¹⁸׳¹⁶׳) al qual também não observa-
ram diferenças significantes entres os sistemas 
aberto e fechado.

coNcLusÃo
Baseado na revisão sistemática realizada, os 
resultados sugerem que a influência do siste-
ma de aspiração traqueal aberto e fechado é 
semelhante para o desenvolvimento da PAVM, 
por isso, a aspiração traqueal deve ser basea-
da em outros parâmetros, como por exemplo, a 
doença do paciente, os custos, o tempo de VM 
e a necessidade de PEEP e FiO2 elevadas, até 
que mais informações estejam disponíveis. Po-
rém, é importante considerar que o uso do sis-
tema fechado aumenta o risco de colonização 
do trato respiratório, mas expressa vantagens 
pela manutenção dos parâmetros cardiovas-
culares e ventilatórios oferecendo menor risco 
hemodinâmico, e a conservação da VM, preve-
nindo a perda de volume alveolar.    
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O USO DA VENTILAçÃO MECâNICA NÃO INVASIVA PRE-
COCE COMO FORMA DE DIMINUIçÃO DE ENTUBAçÃO 

OROTRAqUEAL EM PACIENTES HIV POSITIVOS COM INSU-
FICIÊNCIA RESPIRATÓRIA HIPOXÊMICA

jaci jociane barbosa de oliveira¹, Fernando batista²

Resumo
A epidemia da infecção pelo vírus da imunodeficiência 
humana (HIV) representa fenômeno global, dinâmico 
e instável¹. Dentre as complicações mais comuns em 
pacientes imunossuprimidos, as infecções respiratórias 
são as principais causas de morbimortalidade³⁴׳. A SIDA 
é, atualmente, o principal fator de risco para o desenvol-
vimento de pneumonia por Pneumocystis Jiroveci (PCP) 
ou pneumocistose⁵.O objetivo deste estudo é verificar se 
a aplicação da VNI precoce é eficiente para diminuir a 
necessidade de EOT em pacientes com SIDA e insufici-
ência respiratória aguda hipoxêmica. Metódos: 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 no período 
de maio 2014 a dezembro 2014.Considerações Finais: 
Concluímos com base nos estudos pesquisados, que o 
uso da VNI precoce em pacientes HIV positivos com in-
suficiência respiratória pode ser eficaz na diminuição de 
intubação orotraqueal, uma vez que os resultados das 
pesquisas mostraram efeitos benéficos para esses pa-
cientes, tanto no modo CPAP quanto no modo BINIVEL.

Palavras Chaves: Ventilação não invasiva, HIV, Síndro-
me da imunodeficiência adquirirda, Insuficiência respi-
ratória aguda

AbstRAct
Introduction: The epidemic of infection with human 
immunodeficiency virus (HIV) is a global phenomenon, 
dynamic and instável¹. Among the most common compli-
cations in immunosuppressed patients, respiratory infec-
tions are the main causes of morbimortalidade³⁴׳. AIDS 
is currently the main risk factor for the development of 
Pneumocystis pneumonia Jiroveci (PCP) or pneumo-
cistose⁵.O aim of this study is to verify that the applica-
tion of early NIV is effective to reduce the need for EOT 
in patients with AIDS and acute hypoxemic respiratory 
failure. Methods: A literature search was performed in 
the databases PubMed, MedLine (International Literatu-
re and Health), LILACS (Latin American and Caribbean 
Literature in Science and Health) and Cochrane in the 
period from May 2014 to December 2014. Conclusion: 
we conclude based on the surveyed studies, that the 
use of NIV in early HIV-positive patients with respiratory 
failure may be effective in decreasing tracheal intuba-
tion, since the results of the research showed beneficial 
effects for these patients, both in CPAP mode as in the 
bilevel mode.

Key Words: Noninvasive ventilation, HIV, adquirirda 
immunodeficiency syndrome, acute respiratory failure

INtRoDuÇÃo
A identificação, em 1981, da síndrome da imunodefici-
ência adquirida (SIDA), popularmente conhecida como 
AIDS, tornou-se um marco histórico. A epidemia da in-
fecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) 
representa fenômeno global, dinâmico e instável¹. No 
Brasil, em meados de 1997 o Ministério da Saúde con-
tabilizava aproximadamente 10 casos a cada 100.000 
pessoas, o que representa mais de 15 mil novos casos 
ao ano². 

Dentre as complicações mais comuns em pacientes 
imunossuprimidos, as infecções respiratórias são as 
principais causas de morbimortalidade³⁴׳. A SIDA é, atu-
almente, o principal fator de risco para o desenvolvimen-
to de pneumonia por Pneumocystis Jiroveci (PCP) ou 
pneumocistose⁵.

Apesar de a introdução da profilaxia no combate à pneu-
monia por PCP juntamente com a terapia retroviral ter 
diminuído consideravelmente os agravos da doença em 
pacientes infectados pelo vírus do HIV, a insuficiência 
respiratória aguda induzida pela PCP continua sendo a 
causa mais comum de entrada em unidade de terapia 
intensiva (UTI) dos pacientes com SIDA⁶. 

Dentre as principais alterações fisiopatológicas nesses 
pacientes encontramos: hipoxemia com aumento do 
gradiente alvéolo-arterial de oxigênio e alcalose respi-
ratória, redução da capacidade de difusão sugerindo 
bloqueio alvéolo-capilar, alteração na complacência pul-
monar, na capacidade vital, bem como na capacidade 
pulmonar total5, sendo muitas vezes necessário o uso 
de ventilação mecânica (VM) invasiva para correção da 
fisiopatologia, melhora da dispneia e redução do traba-
lho respiratório nos casos com grave deterioração das 
trocas gasosas⁷.

Os pacientes geralmente recebem VM por um tubo en-
dotraqueal. A VM invasiva convencional, salva muitas vi-
das, porém a entubação orotraqueal (EOT) pode causar 
lesões da mucosa traqueal, além de representar um dos 
maiores fatores predisponentes ao desenvolvimento de 
pneumonia nosocomial e elevada mortalidade hospita-
lar⁶⁸׳⁷׳.

Como pacientes imunodeprimidos apresentam alta taxa 
de letalidade associada à ventilação mecânica invasiva, 
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vem-se estudando a possibilidade de diminuir estas ta-
xas com o uso da ventilação não invasiva (VNI)⁶ .

A VNI se trata da aplicação de um suporte ventilatório 
sem recursos invasivos⁹. A prestação de suporte ven-
tilatório é feita através das vias aéreas superiores do 
paciente fazendo uso de máscara ou dispositivo simi-
lar¹⁰. As vantagens desta abordagem seriam: evitar as 
complicações associadas com a EOT, preservando os 
mecanismos de defesa das vias aéreas, deglutição, 
fala, bem como a flexibilidade na instituição e remoção⁷.

O uso da VNI com pressão positiva para tratamento da 
insuficiência respiratória é um dos maiores avanços nas 
últimas décadas¹¹. Seu uso tem como objetivo promover 
melhora da mecânica respiratória, aumento da relação 
ventilação perfusão, aumento da capacidade residual 
funcional e prevenir a fadiga e falência muscular respi-
ratória, promovendo uma melhora das trocas gasosas 
pulmonares⁷¹²׳. Entretanto, seu uso precoce no trata-
mento da insuficiência respiratória aguda hipoxêmica 
em pacientes HIV positivos foi pouco estudado até o 
momento.

objetIVo 
Verificar se a aplicação da VNI precoce é eficiente para 
diminuir a necessidade de EOT em pacientes com SIDA 
e insuficiência respiratória aguda hipoxêmica.

mÉtoDos
A busca de artigos científicos foi realizada nas bases de 

dados PubMed, MedLine (Literatura Internacional em 
Ciências e Saúde), LILACS (Literatura Latino America-
na e do Caribe em Ciências e Saúde) e Cochrane no 
período de maio 2014 a dezembro 2014. 

As palavras-chave utilizadas foram: Ventilação não in-
vasiva, HIV, Síndrome da imunodeficiência adquirida, 
Insuficiência respiratória aguda, Noninvasive ventila-
tion, HIV, acquired immunodeficiency syndrome and 
acute respiratory failure.  Para efeito de comparação fo-
ram selecionados estudos controlados, randomizados e 
prospectivos que abordavam sobre a aplicação da VNI 
em pacientes com diagnóstico de HIV – SIDA com Insu-
ficiência respiratória aguda maiores de 18 anos. 

Para cada estudo selecionado, foram extraídos e resu-
midos os dados da amostra como características, méto-
do, intervenções e resultados. Após a pesquisa em cada 
base de dados, os artigos foram excluídos manualmen-
te. O idioma dos estudos encontrados não foi um fator 
de limitação. Foram identificados inicialmente 14 artigos 
através da estratégia de busca, sendo que 7 foram ex-
cluídos por não serem relevantes ao tema. 

Dos 8 artigos restantes, 2 foram excluídos por serem 
revisões, 1 por serem estudo/ relato de caso. Sendo 
assim, os 4 estudos incluídos são ensaios controlados, 
randomizados e prospectivos que abordam sobre o uso 
da VNI como método da diminuição da mortalidade do 
ano de 1992 à 2012.

ResuLtADos
TITULO AUTOR RESULTADOS

Noninvasive ventilation in immunosuppressed patients 
with pulmonary infiltrates, fever, and acute respiratory 
failure.

Hilbert G, et al, 2001 Mostrou uma redução da taxa de mortalidade, 
na intubação endotraqueal e complicações graves 
dentro da UTI.

A Randomized trial of noninvasive positive end expiratory 
pressure in patients with acquired immune deficiency syn-
drome and hypoxemic respiratory failure

Anjos CFD, et al 2012 Os resultados indicam uma melhora na oxigena-
ção com aumento dos níveis da PEEP, e promoveu 
uma melhora na sensação subjetiva da dispneia.

Continuous positive airway pressure by face mask or 
mechanical ventilation in patients with human immuno-
deficiency vírus infection and severe pneumocystis carinii 
pneumonia

Gachot B, et al 1992 Os resultados confirmam a melhora do prog-
nóstico para pacientes com AIDS e PCP grave, e 
sugerem que o CPAP  pode ser um meio adequado 
de suporte ventilatório neste cenário.

Noninvasive ventilation for treating acute respiratory failu-
re in AIDS patients with pneumocystis carinii pneumonia

Confalonieri M., et 
al. 2002

O uso da VNI evitou a intubação em 67% dos 
pacientes, assim como foi associado a uma melhor 
sobrevida (100% vs. 38%; P = 0,003).

Quadro – 01: Descrição dos artigos selecionados, quanto ao título, autores e resultados.
Fonte: Hilbert G, 2001; Anjos CFD, 2012; Gachot B,1992; Confalonieri M, 2002.

DIscussÃo
Cerca de 40% dos pacientes com SIDA tem o pulmão 
como local principal para doenças letais e hipoxemia é 
comum naqueles doentes⁴. Evitar intubação orotraqueal 
em pacientes imunossuprimidos deve ser um importan-
te objetivo no tratamento da insuficiência respiratória e 
a utilização da VNI pode ser benéfica no alcance desse 
objetivo. Richard et al, em seu estudo, utilizaram CPAP 
por máscara facial em portadores de SIDA com diag-
nóstico de pneumonia por Pneumocystis Jirovesi apre-

sentando hipoxemia (N=18). Foi realizado o tratamento 
com duração média de quatro dias. A mortalidade hos-
pitalar foi de 55% juntamente com algumas complica-
ções, tais como: pneumotórax e intubação orotraqueal. 
Ainda assim os autores concluíram que o CPAP é uma 
alternativa que necessita ser mais bem estudada para 
esse perfil de pacientes¹³. Já Miller et al, em seu es-
tudo, aplicaram CPAP também por máscara facial em 
oito pacientes, com obtenção de sucesso, sendo que 
em sete dos pacientes, houve diminuição da frequência 
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respiratória e melhora da oxigenação arterial diminuindo 
o número de intubação¹⁴.

Confalonieri et al, em estudo prospectivo do tipo caso-
controle, compararam 24 pacientes tratados com VNI 
com outros 24 tratados com VMI e demonstraram com 
seus resultados que o uso da VNI evitou em 67% a ne-
cessidade de intubação8. Já Hilbert et al utilizou a com-
paração entre o uso precoce e intermitente de VNI com 
o tratamento convencional, incluindo suplementação de 
oxigênio, em 52 pacientes imunossuprimidos, sendo 
dois com SIDA e a maioria transplantados medulares, 
com insuficiência respiratória aguda, infiltrados pulmo-
nares e febre. No grupo submetido à VNI houve menor 
necessidade de intubação (12% vs.20%)¹⁰.

O III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica traz 
como grau de recomendação B, o uso de VNI em gru-
pos diferentes de imunossuprimidos, sendo um deles 
composto por pacientes com SIDA e insuficiência respi-
ratória tipo I ¹¹. Hill, MD et al, apresenta em seu estudo 
publicado no ano de 2007, como sendo grau de evidên-
cia A o uso de VNI em pacientes imunocomprometidos¹⁵.
Anjos et al, realizaram, no ano 2012, um estudo pros-
pectivo, composto por 30 pacientes portadores de SIDA 
com insuficiência respiratória grave que foram tratados 
com VNI no modo BINIVEL divididos em seis grupos. 
Os pacientes imediatamente após coleta de dados re-
cebiam suporte respiratório não invasivo, iniciando com 
uma PEEP de 0 cmH2O e pressão de suporte (PSV) de 
5 cm H2O e FIO2 de 1 durante 20 min. Durante esse 
tempo eram aleatoriamente direcionados a um dos seis 
e então, cada um recebeu uma sequência diferente de 
(5, 10, e 15; ou 5, 15 e 10; ou 10, 15, e 5; ou 10, 5, e 15; 
ou 15, 10, e 5; ou 15, 5, e 10 cm de H2O). Cada valor 
de PEEP foi aplicado durante 20 min. Nos intervalos de 
cada aplicação de PEEP foi realizada uma lavagem de 
20 min, com máscara de Venturi com FIO2 de 0,5. A 
cada intervalo eram coletados novos dados. Os resulta-
dos deste estudo demonstraram que o uso não invasivo 
de PEEP foi associado à melhoras na oxigenação do 
sangue, sensação subjetiva de dispneia e frequência 
cardíaca, sendo que o uso de PSV com uma PEEP de 
0 cmH2O acentuou relatos de sensação subjetiva de 
dispneia. Uma vez que convencionalmente, pacientes 
com hipoxemia grave costumam ser tratados com VMI, 
o sucesso deste estudo, sugere que a VNI pode diminuir 
a necessidade de intubação desses pacientes⁴.

coNcLusÃo
Concluímos com base nos estudos pesquisados, que o 
uso da VNI precoce em pacientes HIV positivos com in-
suficiência respiratória pode ser eficaz na diminuição de 
intubação orotraqueal, uma vez que os resultados das 
pesquisas mostraram efeitos benéficos para esses pa-
cientes, tanto no modo CPAP quanto no modo BINIVEL.
Considerações finais
A revisão da literatura revelou que ainda há resultados 
conflitantes com relação a esta aplicação, ressaltando a 
necessidade de evidências mais consistentes para esta 

indicação.
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1 - Revista do Fisioterapeuta - conceito de Dermatofuncional?
A nova denominação Dermato-Funcional, veio para ampliar a área de atuação, que antes conhecida como “Estéti-
ca” apresentava uma conotação de melhorar ou restaurar a aparência. Com a nova denominação a área ficou mais 
ampla e não apenas inclui a estética, indo mais além, pois se ocupa em restaurar e melhorar também a função do 
sistema tegumentar (GUIRRO; GUIRRO, passando a estética ser a conseqüência dos resultados obtidos 

O Guide to Physical Therapist Practice (2001) aponta a área correspondente à Dermato Funcional como respon-
sável pela integridade do sistema tegumentar geral, associado às alterações superficiais da pele. A Fisioterapia 
Dermato Funcional atua em disfunções que afetam direta ou indiretamente a pele, visando fundamentalmente 
atuar diretamente na capacidade funcional do indivíduo

2 - Revista do Fisioterapeuta - A especialidade em dermatofuncional é reconhecida?
RESOLUÇÃO N°. 394/2011 - Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia Dermatofuncional , COFFITO 
(2011) . a Fisioterapia Dermatofuncional é uma especialidade própria e exclusiva do profissional de Fisioterapia

3 - Revista do Fisioterapeuta - Quais as áreas do fisioterapeuta em dermatofuncional?
Art. 5º - Para efeito de registro das áreas de atuação desta especialidade, são reconhecidas as seguintes:

I – Fisioterapia Dermatofuncional no Pré e Pós-operatório de Cirurgia Plástica;
II – Fisioterapia Dermatofuncional no Pré e Pós-operatório de Cirurgia Bariátrica;
III – Fisioterapia Dermatofuncional em Angiologia e Linfologia;
IV – Fisioterapia Dermatofuncional em Dermatologia;
V – Fisioterapia Dermatofuncional em Estética e Cosmetologia;
VI – Fisioterapia Dermatofuncional em Endocrinologia;
VII – Fisioterapia Dermatofuncional em Queimados.

4 - Revista do Fisioterapeuta - Qual o mercado de trabalho?
Ambulatórios, hospitais,consultorias, clínicas e domicílios

5 - Revista do Fisioterapeuta - como ter sucesso nos tratamentos em dermatofuncional?
O fisioterapeuta por ter obtido em sua formação disciplinas que favorecem as diversas abordagens clinicas, não 
deve ser afastar da sua formação básica para atuarem em dermatofuncional, essa característica de conhecimento 
do profissional  é essencial nas diversas afecções do sistema tegumentar.  Para ter sucesso em seus tratamentos 
deverá conhecer as patologias do sistema tegumentar com suas repercussões na saúde de um indivíduo, possibili-
tando  prescrição de um programa de tratamento com a utilização das diversas  Técnicas manuais, eletrotemofoto-
terapia entre outras , que o fisioterapeuta tem em sua competência e assim  favorecendo a recuperação funcional 
de forma eficiente.

6 - Revista do Fisioterapeuta - Qual a importância da visão multidisciplinar nos tratamentos?
O trabalho em Dermato-funcional é multidisciplinar, pois muitas vezes, o distúrbio estético está diretamente ligado 
a outros problemas sistêmicos como exs.: distúrbios hormonais e circulatórios, que exigem interferência médica.
 
Outros profissionais, como educadores físicos , nutricionistas, psicólogos também podem fazer parte da equipe 
que assiste o paciente.  Portanto, o trabalho em equipe se faz necessário para que juntos e integrados, possamos 
interferir minimizando ou tratando o distúrbio do paciente, sem comprometer a sua saúde
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7 - Revista do Fisioterapeuta - O Laser é um recurso que pode ser utilizada na fisioterapia Dermatofuncio-
nal?
Conforme o Acórdão 293, de 16 de junho de 2012 - LASER
Conclui-se que a utilização dos Lasers classificados como cirúrgicos ou de alta potência (Power-Laser) não são 
recomendados para o uso do fisioterapeuta.  Os demais tipos de lasers de baixa e média potência não ablativos 
utilizados para epilação, discromias, envelhecimento cutâneo, flacidez tegumentar, lesões vasculares estão entre 
os recursos fototerápicos mencionados na Resolução COFFITO 8, portanto, entende-se que a utilização dos La-
sers não ablativos é considerado como de uso próprio do fisioterapeuta.

8 - Revista do Fisioterapeuta -  A Luz Intensa pode ser de utilizada pelo Fisioterapeuta?
Conforme o Acórdão 293, de 16 de junho de 2012  , a diversidade de comprimentos de onda utilizados nos apare-
lhos de luz intensa pulsada possibilita o tratamento de indivíduos de diferentes fototipos de pele, bem como, várias 
aplicações: epilação, remoção de manchas e tatuagens, rejuvenescimento não-ablativo e lesões vasculares (Maio, 
2004; Osório, Torrezan, 2002). Conclui-se que a luz intensa pulsada é considerada uma fonte de luz não laser, 
gerada por lâmpadas, resultando na emissão de calor e radiação luminosa, sendo, portanto, classificada como um 
recurso fototermoterapeutico próprio do fisioterapeuta.

9 - Revista do Fisioterapeuta - A Radio-frequência  pode ser utilizada pelo fisioterapeuta?
Acórdão 293, de 16 de junho de 2012, a radiofrequencia é um tipo de radiação eletromagnética que em frequências 
mais elevadas gera calor nos tecidos biológicos. O principal efeito da sua utilização é o estímulo na produção de 
fibras colágenas, que resulta na melhora do aspecto da pele, sendo indicada em alterações cutâneas como flaci-
dez cutânea e rugas, dentre outras. A técnica é considerada não ablativa, induzindo a produção de colágeno sem 
ruptura da pele.

Conclui-se que o princípio de funcionamento da radiofrequência se enquadra dentro dos recursos físicos de tra-
tamento, especificamente a termoterapia. Os efeitos adversos podem ser bem controlados e na sua maioria são 
passageiros. Os riscos de lesões por queimadura podem ser evitados e ou minimizados com a aquisição de habi-
lidades e competências específicas de avaliação, indicação e de execução da técnica de aplicação bem como a 
eficiência de resultado.  

10 - Revista do Fisioterapeuta - A carboxiterapia pode ser integrada nos tratamentos dermatofuncionais?
A carboxiterapia é uma técnica onde se utiliza o gás carbônico (dióxido de carbono ou CO2 ou anidro-carbônico) 
injetado no tecido transcutâneo, estimulando assim efeitos fisiológicos como melhora da circulação e oxigenação 
tecidual, angiogênese e incremento de fibras colágenas, podendo ser utilizado no tratamento do fibro edema gelói-
de, de lipodistrofias localizadas, além da melhora da qualidade da cicatriz, melhora da elasticidade e irregularidade 
da pele .

A carboxiterapia por sua complexidade é admitida pelo COFFITO como técnica de risco, factível de desenvolver 
efeitos adversos.  Como se trata de procedimento de risco é recomendável ao fisioterapeuta ser especialista pro-
fissional em fisioterapia Dermatofuncional

11 - Revista do Fisioterapeuta - Quais os cuidados que  o profissional deverá ter em seus atendimentos?
Em desataque a avaliar o paciente, a avaliação fisioterapêutica  garante o sucesso , minimiza os riscos  dos tra-
tamentos, sejam eles faciais ou corporais. Não há tratamento sem riscos. É preciso avaliar o perfil e o histórico 
de cada paciente e investigar possíveis doenças antes de submetê-los a qualquer procedimento. Uma falha no 
começo pode provocar complicações mais sérias e irreversíveis

Ex.  a gripe e febre já é motivo suficiente para adiar a drenagem linfática pré-agendada. Todas as massagens que 
aceleram a circulação sanguínea, como a drenagem e a modeladora, quando feitas durante um quadro infeccioso 
agudo seja provocado por vírus, bactéria ou fungos, agravam a doença ou retardam a cura.
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