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Resumo
Este artigo tem o objetivo de discutir o papel do fisiote-

rapeuta no manuseio da ventilação não-invasiva dentro da

unidade de terapia intensiva, que presta assistência a pacientes

adultos. A utilização da ventilação não-invasiva como abor-

dagem terapêutica a pacientes criticamente enfermos pres-

supõe a presença de uma equipe multiprofissional. Especifi-

camente, o papel do fisioterapeuta é variável de uma institui-

ção à outra e apresenta basicamente três faces: observação/

avaliação do paciente (dados clínicos e laboratoriais), aplica-

ção da técnica (escolha da modalidade ventilatória, ajustes

do ventilador e interface) e acompanhamento da evolução

do paciente (necessidade de realizar ajustes e a decisão de

interromper ou finalizar a ventilação não-invasiva). A venti-

lação não-invasiva tem sido utilizada na unidade de terapia

intensiva procurando favorecer pacientes críticos, em virtude

de suas vantagens em relação à ventilação invasiva, realizada

através de tubo endotraqueal ou traqueostomia. A literatura

tem descrito as situações clínicas e a clientela que poderá se

beneficiar com o uso da mesma. A seleção adequada desses

pacientes é um dos principais fatores responsáveis pelo

sucesso da técnica. Atualmente, fatores preditivos de sucesso,

critérios de falência e contra-indicações à ventilação não-

invasiva já estão, relativamente, bem estabelecidos.
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Abstract

The aim of  this study is to discuss the physical therapist’s role

about the management of noninvasive ventilation in intensive

care unit for adult patients. The use of noninvasive ventilation as

a therapy for critically ill patients needs the presence of a

multiprofssional team. Specifically, the role of  the physical therapist

varies widely from hospital to hospital and presents basically three

sides: evaluation (clinical and laboratorial data), technique

implementation (choice of ventilatory mode, ventilator settings

and interface) and patients follow-up (needs of setting

adjustments and non-invasive ventilation interruption or ending).

Non-invasive ventilation has been used to help critically ill patients

because of advantages with respect to invasive ventilation

performed by endotracheal tube or traqueotomy. Literature has

related clinical situations and patients that could benefice from

non-invasive ventilation. Aa adequate patient’s selection is one of

the most important factors for therapy success. Predictors of

success, failure and contraindications for noninvasive ventilation

are relatively well established.
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Introdução

Ventilação não-invasiva (VNI) refere-se às formas de
ventilação artificial que são implementadas sem excluir
as vias aéreas superiores da “rota de passagem” do fluxo
aéreo, ou seja, sem o uso de tubo endotraqueal ou cânula
de traqueostomia [1]. A ventilação não-invasiva foi,

inicialmente, realizada através da aplicação de pressão
negativa, que utiliza o princípio de gerar uma pressão
negativa dentro do tórax através de dispositivos presentes
em diferentes equipamentos como o pulmão de aço, o
poncho ou a couraça [2,3]. Porém, desde a publicação dos
resultados obtidos com o uso de pressão positiva, em
relação àqueles obtidos utilizando a pressão negativa, a
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VNI tem sido realizada de forma preponderante através
da aplicação de pressão positiva [4].

O uso da VNI como parte da abordagem terapêutica a
pacientes criticamente enfermos, pressupõe a presença de
uma equipe multiprofissional, composta basicamente de
médicos, fisioterapeutas e enfermeiros. Especificamente,
o papel do fisioterapeuta no manuseio dessa técnica tem
três faces: observação/avaliação do paciente, aplicação da
técnica e acompanhamento da evolução do paciente [5].
No Brasil, recentemente, foi regulamentada pelo Ministério
de Saúde a necessidade de, pelo menos, um fisioterapeuta
para cada 10 leitos na unidade de terapia intensiva (portaria
n° 3432, de 13/08/1998). A realidade nos mostra que,
apesar desta regulamentação, existem unidades de terapia
intensiva que ainda não dispõem, em seus quadros, do
fisioterapeuta. Nestas instituições a VNI é realizada,
quando plausível, por outros profissionais da equipe.

Durante a reunião de consenso sobre o uso da VNI na
insuficiência respiratória aguda (IRA), realizada sob os
auspícios de diferentes sociedades científicas incluindo a
American Thoracic Society e a European Respiratory Society,
ficou estabelecido que os objetivos dessa forma de assistência
ventilatória dependem basicamente do contexto clínico.
Na presença de IRA hipercápnica, a finalidade da VNI
seria reduzir o trabalho respiratório e aumentar a ventilação
alveolar buscando a estabilização do pH arterial, enquanto
na IRA hipoxêmica o objetivo seria manter um nível
adequado de oxigenação até que o problema de base seja
resolvido [6]. De forma conjunta, o uso da VNI na IRA
busca evitar a intubação endotraqueal, minimizar ou
suprimir as complicações relacionadas ao uso de interface
invasiva, preservar a comunicação e alimentação, evitar a
necessidade de sedação, permitindo enfim, maior conforto
ao paciente; buscando a redução da morbidade, da
mortalidade e da estadia hospitalar [7,8].

A VNI é atualmente indicada em pacientes portadores
de IRA hipercápnica (em especial, em pacientes porta-
dores de doença pulmonar obstrutiva crônica, com os quais
já está demonstrada a redução de intubação, taxas de
mortalidade e estadia hospitalar) [6,8-10]. Na IRA
hipoxêmica de diferentes etiologias [6,8,11], a VNI parece
ser responsável por especial benefício aos pacientes
portadores de edema agudo de pulmão. Existem contro-
vérsias sobre o aumento da incidência de infarto do
miocárdio observado com o uso da VNI, ao serem compa-
rados dois níveis de pressão positiva e pressão positiva
contínua nas vias aéreas. Mehta et al. [12] encontraram
resultados diferentes para estas duas modalidades, não tendo
sido observado o mesmo no estudo de Park [13]. A VNI
também está indicada em pacientes considerados de alto
risco para o desenvolvimento de insuficiência respiratória
aguda [14-16], como os imunossuprimidos [17,18], ou
durante o desmame da ventilação mecânica convencional
[19,20], entre outras indicações [14,21].

A forma de atuação é variável de um hospital a outro,
numa mesma cidade ou região do Brasil, e sem dúvida
essas diferenças existem também entre os países [22,23].
Apesar disto, a contribuição do fisioterapeuta na assistên-
cia ao paciente crítico e na organização do processo de
trabalho dentro da unidade de terapia intensiva tem sido
reconhecida [5,24]. Este profissional desempenha um
papel de interface entre a tecnologia e o paciente [22].

Este artigo pretende abordar o papel do fisioterapeuta
na unidade de terapia intensiva, no que se refere à seleção
dos pacientes, escolha de interface e modalidades
ventilatórias, e acompanhamento da evolução do paciente.

Avaliação inicial

Definida a indicação da VNI, os benefícios que podem
ser alcançados serão otimizados através da correta escolha
de diferentes modalidades ventilatórias, ajustes de parâmetros
do ventilador e interfaces disponíveis [6,8]. Explicar ao
paciente, com clareza e cuidado, os procedimentos que serão
realizados, transmitindo-lhe segurança e estabelecendo uma
relação de confiança, é fundamental para o sucesso da
terapêutica [8]. O primeiro passo é observar e avaliar os
seguintes dados clínicos e laboratoriais apresentados pelo
paciente: freqüência respiratória, padrão respiratório, uso de
musculatura acessória, saturação em oxigênio da hemo-
globina (SaO

2
), gasometria e níveis de pressão arterial [5]. A

escolha da modalidade ventilatória e o ajuste dos parâmetros
do ventilador serão realizados em função dessa avaliação
inicial. Existem, no mercado, diferentes ventiladores
específicos para a implementação da VNI, bem como
ventiladores que são utilizados tanto para a ventilação
mecânica convencional invasiva, como para a VNI,
assegurando o uso de várias modalidades ventilatórias.

Seleção dos pacientes

Uma seleção adequada dos pacientes é crucial para
que se obtenha sucesso com a aplicação da técnica. Vários
autores têm descrito as características dos pacientes que
poderão se beneficiar com a VNI, assim como as situações
clínicas que diminuem ou, definitivamente, contra-
indicam o uso desta abordagem [6,8,9,11,25,26]. Os
quadros 1 e 2 descrevem, de maneira sucinta, os critérios
de seleção e os fatores preditivos de sucesso da VNI. A
colaboração do paciente contribuirá para a adequada
execução da técnica e obtenção dos resultados esperados.

Escolha da interface

Outro fator importante na aplicação da VNI é a
escolha da interface. Esta escolha deve ser baseada em
características como o peso da máscara, o conforto do
contato, o tipo de fixação (facilitando a colocação e a
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retirada da mesma), a presença do menor espaço morto
e, que a pressão exercida sobre os diferentes pontos de
contato da face do paciente, seja a mais homogênea
possível, prevenindo o aparecimento de lesões. Na
unidade de terapia intensiva a máscara mais utilizada
é do tipo facial ou naso-bucal, pois limita os efeitos
deletérios advindos da diminuição significativa do
volume corrente que, efetivamente, chega aos pulmões,
relacionados às perdas bucais.  Assim sendo, os
pacientes que apresentam insuficiência respiratória
grave, freqüentemente, têm dificuldade de manter uma
oclusão bucal satisfatória quando é usada máscara nasal
[27,28].

Uma máscara bem adaptada é fundamental para se
obter uma assistência ventilatória eficaz [6]. Entretanto,
um leve vazamento ao redor da máscara durante a
ventilação não é prejudicial. O escape não pode ser grande
o suficiente a ponto de interferir na ciclagem do
ventilador, sendo a monitorização do volume corrente
espirado um bom indicador da ventilação adequada. A

preocupação constante com qualquer vazamento existente
pode levar à tendência de supercompensar as perdas,
através do ajuste da máscara excessivamente apertada
junto à face do paciente, podendo contribuir para alguma
intolerância à máscara. Existem, no mercado, modelos
de ventiladores que reconhecem perdas e ajustam o fluxo
para manter os níveis da ventilação pré-determinados.
De qualquer forma, a presença de escapes importantes
requer atenção especial para o ajuste, tamanho, tipo de
máscara e níveis pressóricos utilizados [29].

O fisioterapeuta precisa dedicar tempo na escolha da
máscara. O ideal é dispor de diferentes tipos, possibilitando
a escolha mais adequada a cada paciente. Nava et al. [30]
avaliaram o tempo gasto por fisioterapeutas, enfermeiros e
médicos que atuam na unidade de terapia intensiva, nas
primeiras 48 horas de aplicação de assistência ventilatória
realizada de forma invasiva ou não-invasiva em dois grupos
de pacientes semelhantes. Os resultados demonstraram uma
diferença significativa no tempo gasto pelo fisioterapeuta,
nas primeiras 6 horas de assistência ventilatória realizada de
forma não invasiva. Este estudo corrobora a idéia de que é
necessário para o fisioterapeuta investir tempo suplementar
durante o início do uso da técnica.

Escolha da modalidade ventilatória

Pressóricas

As modalidades pressóricas são, com base na literatura
existente, as mais utilizadas na prática clínica durante a
assistência ventilatória não-invasiva na unidade de terapia
intensiva. Provavelmente, isto ocorre em função da
melhor tolerância e adaptação, traduzindo uma melhor
sincronia paciente-ventilador [31-33] e uma correção mais
rápida das alterações de gases sanguíneos [34]. As mais
utilizadas são:

Quadro 1 – Critérios de seleção de pacientes com insuficiência respiratória aguda para uso da ventilação não-invasiva.

Primeiro passo – Identificar pacientes que necessitam de assistência ventilatória:

- dispnéia moderada a severa
- FR > 24 irpm
- Uso de musculatura acessória
- respiração paradoxal
- PaCO

2
 > 45 mmHg e pH < 7,35 ou PaO

2
/FiO

2 
< 200

Segundo passo – Excluir pacientes que apresentem:

- necessidade de intubação imediata
- instabilidade hemodinâmica
- hipotensão, arritmia cardíaca ou isquemia
- hemorragia digestiva alta em atividade
- excesso de secreção
- ausência de proteção de vias aéreas superiores
- agitação ou não cooperação
- trauma facial ou anormalidade anatômica que interfira na fixação da máscara

Fonte: [8,36].

Quadro 2 – Fatores preditivos de sucesso durante a aplicação da

ventilação não-invasiva.

Idade
Baixo escore de APACHE
Possibilidade de cooperar
Capacidade de sincronização com o ventilador
Menor escape de ar
Hipercapnia (PaCO

2 
> 45 mmHg e < 92 mmHg)

Acidemia (pH <7,35 e >7,10)
Melhora da hematose, FR e freqüência cardíaca dentro de 1 ou 2
horas
Bom nível de consciência

Fonte: [8,26].
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• A pressão positiva contínua nas vias aéreas (Continuous

Positive Airway Pressure- CPAP), que possibilita a
manutenção de um mesmo nível de pressão positiva
durante todo o ciclo respiratório. Ela está indicada
essencialmente quando se busca uma melhora da
oxigenação em pacientes que não apresentam
hipercapnia. Este benefício é atingido através de um
aumento da capacidade residual funcional e da
ventilação colateral, da diminuição do shunt pulmonar,
assim como de contrabalançar os efeitos da hiperin-
suflação dinâmica [5,33,35]. O modo espontâneo que
possibilita ao paciente iniciar e finalizar cada ciclo
respiratório, é o único disponível quando se utiliza a
pressão positiva contínua nas vias aéreas. É necessário
que o paciente tenha drive respiratório suficiente para
desencadear os ciclos respiratórios [35].

• O suporte pressórico, que possibilita um auxílio
inspiratório sem a utilização de pressão positiva no
tempo expiratório. Atingindo-se um bom ajuste do
nível de pressão inspiratória, espera-se um aumento
do volume corrente, uma diminuição da freqüência
respiratória, a redução da atividade muscular e, em
conseqüência, uma redução do consumo de oxigênio.
O suporte pressórico tem sido utilizado em situações
clínicas com hipercapnia aguda [9,36].

• A ventilação com dois níveis de pressão positiva, que
apresenta a possibilidade de se associar um nível de
pressão inspiratória diferente do nível de pressão expi-
ratória. Com essa modalidade é possível se obter, teori-
camente, os benefícios clínicos descritos anterior-
mente, relativos aos efeitos da aplicação de pressão
positiva de forma contínua (CPAP), associados àqueles
obtidos quando a pressão é realizada somente no tempo
inspiratório, o suporte pressórico [5,37].

Quando se trabalha com o suporte pressórico ou com
dois níveis de pressão positiva, pode-se utilizar o modo
espontâneo ou o assistido. Quando se utiliza o modo
assistido se pré-determina, além da pressão inspiratória
ou inspiratória e expiratória, respectivamente, uma
freqüência respiratória de segurança. Parece recomendável
o uso de pressões inspiratórias em torno de 15 ou 20 cm
H
2
O, com as quais é possível atingir aumento efetivo de

ventilação minuto e melhora clínica significativa,
observada através da redução da freqüência respiratória,
padrão respiratório e gases sanguíneos [9,11,38]. Para se
atingir o nível de pressão inspiratória ideal é interessante
realizar um aumento progressivo, permitindo ao paciente
um período de adaptação [8].

Experimentalmente, foi demonstrada a presença de
instabilidade do ritmo respiratório, com a ocorrência de
períodos de apnéias do tipo central, quando se utilizou
ventilação com dois níveis de pressão positiva no modo
espontâneo [37]. Num estudo posterior, este fenômeno
ocorreu durante vigília, mas foi exacerbado pelo o sono,

gerando quedas na SaO
2
, cujos níveis mínimos ficavam

abaixo de 80%. O uso de uma freqüência respiratória de
segurança parece recomendável durante a aplicação de
ventilação com dois níveis de pressão positiva, pois
evitaria o aparecimento de instabilidade do ritmo respi-
ratório, especialmente durante o sono [38]. Este estudo
[38] foi realizado com sujeitos normais e, portanto, extra-
polar estes resultados para pacientes com hipoventilação
alveolar ou hipercapnia, não seria necessariamente correto.
Entretanto, partindo do pressuposto que um dos objetivos
fisiológicos da VNI é aumentar a ventilação alveolar dos
pacientes, é provável que estas observações, realizadas em
sujeitos normais, sejam aplicáveis também a pacientes.
Além disso, quedas na SaO

2
 de pacientes com hipo-

ventilação noturna durante a VNI, realizada através de
dois níveis de pressão positiva no modo espontâneo, foram
observadas por outros autores [39].

Volumétrica

A ventilação volumétrica, muito utilizada na assistência
ventilatória não-invasiva domiciliar, é caracterizada pela
determinação de um volume corrente pré-fixado. Dentro
da unidade de terapia intensiva, sua utilização parece muito
restrita. Provavelmente, isto se deva a associação freqüente
entre ventilação volumétrica e o modo controlado, que
requer um período de adaptação à ventilação, sendo de difícil
implementação em pacientes que apresentam um quadro
de insuficiência respiratória aguda com indicação de
assistência ventilatória [34].

Ventilação proporcional assistida

A ventilação proporcional assistida é uma modalidade
ventilatória nova, baseada, mais no esforço desenvolvido
pelo paciente, que no ajuste de pressão ou volume, tendo
como possíveis vantagens, melhorar o conforto do
paciente, reduzir o pico de pressão durante a ventilação
assistida e evitar a intubação, entre outras [40]. Recen-
temente, alguns estudos realizados com pacientes
portadores de insuficiência respiratória aguda, hipercáp-
nica ou não, têm demonstrado efeitos superiores desta
modalidade, quando comparada ao suporte pressórico, em
relação ao conforto do paciente [41], diminuição mais
rápida da freqüência respiratória e número de complicações
[42]. É importante ressaltar que esta é uma modalidade
ventilatória que está disponível em poucos ventiladores,
se comparada a outras modalidades.

Acompanhamento da evolução

O acompanhamento da evolução do paciente pelos
profissionais envolvidos na atenção ao paciente sob VNI,
é imprescindível. Os ajustes do ventilador serão feitos
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em função do estado cardiorrespiratório, assim como dos
dados hemodinâmicos e gasométricos do paciente, que
podem se alterar de um momento a outro. Portanto, cabe
ao profissional avaliar a evolução e participar da tomada
de decisão de finalizar a aplicação da técnica, quando o
paciente apresentar sinais de melhora de seu estado inicial,
bem como a decisão de interromper a VNI com a adoção
de assistência ventilatória de forma invasiva, quando não
for observada uma melhora satisfatória, ou mesmo,
quando ocorrer agravamento do quadro inicial [5,28,43].
O quadro 3 descreve critérios de falência da VNI.

Quadro 3 – Critérios de falência da ventilação não-invasiva.

Necessidade de FiO
2
>60%

Queda do pH e/ou aumento da PaCO
2

Elevação da FR ou persistência de FR=35 irpm
Diminuição do estado de consciência ou agitação
Instabilidade hemodinâmica
Arritmias graves
Isquemia miocárdica
Distensão abdominal
Intolerância à máscara

Fonte [44]

Considerando a possibilidade de uso intermitente da
VNI, observa-se a condição respiratória do paciente
durante o tempo livre do ventilador para avaliar a
necessidade de persistência da VNI [44]. A literatura não
dispõe de dados objetivos que especifiquem o momento
exato de interromper ou prosseguir o uso da VNI, mas
na prática clínica, a melhora ou não do padrão
respiratório, FR, condições hemodinâmica e gasométrica,
durante o período em que permanece sem o auxílio
ventilatório, têm sido os parâmetros utilizados para
direcionar essa decisão.

Conclusão

Considerando as vantagens e indicações da VNI
descritas na literatura e observadas na prática clínica, cabe
ao fisioterapeuta participar de todo o processo de
acompanhamento dos pacientes que, potencialmente,
possam se beneficiar da VNI. O papel do fisioterapeuta
está vinculado ao conhecimento e domínio da técnica,
devendo estar, o profissional, envolvido na avaliação
inicial do paciente, na aplicação da técnica e no
acompanhamento da evolução do mesmo. Estudos
avaliando a influência da participação deste profissional,
na equipe que aborda o paciente sob VNI, poderiam
contribuir para evidenciar a importância da participação
do fisioterapeuta.
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