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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Doenças pulmonares e cardiovasculares estão entre os 

principais problemas de saúde mundial, cujas complicações exigem cuidados 

intensivos, bem como suporte ventilatório por tempo prolongado. A ventilação 

mecânica não invasiva (VNI) é definida como um suporte ventilatório de pressão 

positiva realizado através das vias aéreas superiores por meio de uma interface, 

com o objetivo de promover a ventilação adequada, diminuir o trabalho 

respiratório, e melhorar as trocas gasosas, podendo diminuir as complicações 

associadas ao uso da ventilação mecânica invasiva e por consequência as taxas 

de morbidade e mortalidade relacionadas a esse suporte ventilatório.  

OBJETIVOS: Comparar as variáveis dos pacientes que possuíam doenças 

respiratórias com indivíduos que apresentavam outras doenças e estavam na 

unidade de internação utilizando VNI por meio do Bilevel Positive Airway 

Pressure (Bilevel/BIPAP). 

METODOLOGIA: Foram incluídos na pesquisa 30 pacientes com idade entre 01 

à 91 anos, de ambos os sexos que internaram na unidade de internação do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Os dados foram coletados a partir 

do sistema AGHuse e do aparelho ResMed Stellar™ 150, e inseridos num 

pendrive e computador através do programa Rescan da Resmed.  

RESULTADOS: No grupo de doenças pulmonares, 8 (53,3%) eram DPOC, 4 

(26,7%) possuíam diagnóstico de COVID 19, 1 (6,7%) broncopneumonia e 2 

(13,3%) fibrose pulmonar. Já no grupo de outras doenças, 4 (26,7%) 

apresentavam neoplasias, 2 (13,3%) pós Acidente Vascular Cerebral (AVC), 1 

(6,7%) insuficiência cardíaca, 2 (13,3%) doenças degenerativas, 2 (13,3%) 

doença renal e 4 (26,7%) eram outras doenças. Algumas variáveis apresentaram 

associação, como a SpO2 e a PIP no grupo de doenças pulmonares (rs=-0,536; 

p=0,039). Quanto maior EB, maior PaCO2 no grupo de doenças pulmonares 

(rs=0,646; p=0,009). Quanto maior pH, menor PaCO2 somente no grupo de 

doenças pulmonares (rs=-0,784; p=0,001). Entretanto algumas se confirmaram, 

como a frequência respiratória e o volume minuto (rs=0,657; p=0,008) no grupo 

de doenças pulmonares. 
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 CONCLUSÃO: Não houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos avaliados, no entanto foi observado associação dos parâmetros 

utilizados na VNI com os valores gasométricos apresentados pelos pacientes 

com doenças pulmonares. 

 

Palavras-chave: Ventilação Mecânica Não Invasiva, Bilevel Positive Airway 

Pressure (BIPAP), Doença Pulmonar Crônica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10 
  

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Pulmonary and cardiovascular diseases are among the main 

health problems worldwide, whose complications require intensive care, as well 

as prolonged ventilatory support. Non-invasive mechanical ventilation (NIV) is 

defined as positive pressure ventilatory support performed through the upper 

airways through an interface, with the aim of promoting adequate ventilation, 

reducing controlled work, and improving gas exchange, which may reduction as 

complications associated with the use of invasive mechanical ventilation and, 

consequently, as morbidity and mortality rates related to this ventilatory support. 

OBJECTIVES: To compare the variables of patients who had respiratory 

diseases with individuals who had other diseases and were in the inpatient unit 

using NIV using the Bilevel Positive Airway Pressure (Bilevel/BIPAP). 

METHODOLOGY: Thirty patients aged between 01 and 91 years old, of both 

sexes, who were admitted to the inpatient unit of the Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA) were included in the study. Data were collected from the AGHuse 

system and the ResMed Stellar™ 150 device, and entered into a USB stick and 

computer through Resmed's Rescan program. 

RESULTS: In the lung diseases group, 8 (53.3%) had COPD, 4 (26.7%) had a 

diagnosis of COVID 19, 1 (6.7%) bronchopneumonia and 2 (13.3%) pulmonary 

fibrosis. In the group of other diseases, 4 (26.7%) had neoplasms, 2 (13.3%) post-

Cerebral Vascular Accident (CVA), 1 (6.7%) heart, 2 (13.3%) heart disease 

degenerative, 2 (13.3%) were kidney diseases and 4 (26.7%) were other 

diseases. Variables showed an association, such as SpO2 and PIP in the lung 

disease group (rs=-0.536; p=0.039). The higher the BE, the higher the PaCO2 in 

the pulmonary disease group (rs=0.646; p=0.009). The higher the pH, the lower 

the PaCO2 only in the lung disease group (rs=-0.784; p=0.001). However, some 

were confirmed, such as respiratory rate and minute volume (rs=0.657; p=0.008) 

in the pulmonary disease group. 

CONCLUSION: There was no statistically significant difference between the 

evaluated groups, however, an association was observed between the 
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parameters used in NIV and the gasometric values presented by patients with 

pulmonary diseases. 

 

Keywords: Non-Invasive Mechanical Ventilation, Bilevel Positive Airway Pressure 

(BIPAP), Chronic Pulmonary Disease. 
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1. INTRODUÇÃO 

      

     As doenças pulmonares crônicas, acometem tanto as vias aéreas superiores 

como as inferiores, e representam um dos maiores problemas da saúde 

mundial1. Além do sofrimento que pode causar no paciente, é a principal causa 

de internação hospitalar, já que envolve toda a família, e onera os custos 

utilizados no tratamento. O custo individual para o tratamento da doença crônica 

ainda é bastante alto, mesmo com a existência do Sistema Único de Saúde 

(SUS), contribuindo para o empobrecimento das famílias2. Essas doenças 

aumentam na população idosa e nas crianças, afetando a qualidade de vida, e 

contribuindo com a incapacidade dos indivíduos, apresentando um impacto 

econômico e social1. Nos países desenvolvidos também as doenças 

cardiovasculares estão entre as principais causas de morte e observa-se a 

ocorrência do aumento das mesmas de forma epidêmica nos países em 

desenvolvimento3,4.  

     O número de pacientes com doenças cerebrovasculares, em especial o 

Acidente Vascular Cerebral (AVC), vem aumentando nos países em 

desenvolvimento, sendo considerado um dos maiores problemas de saúde 

pública nos últimos anos. Alterações respiratórias são frequentemente descritas 

nesses indivíduos, já que existe um comprometimento da mecânica pulmonar e 

diminuição da força muscular respiratória que, além de prejudicar a função 

pulmonar, podem ocasionar complicações respiratórias e internações 

hospitalares recorrentes. Nesse contexto, o suporte ventilatório mecânico é um 

tipo de tecnologia empregada por fisioterapeutas para substituir 

temporariamente a função pulmonar, de maneira total ou parcial, com o objetivo 

de promover a ventilação alveolar adequada corrigindo, dessa forma, as trocas 

gasosas e fornecendo repouso aos músculos respiratórios.86 

     Já a Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é uma doença degenerativa que 

afeta o sistema nervoso central, os motoneurônios superiores e inferiores43,44. O 

mecanismo fisiopatológico da ELA pode ser distinto de acordo com as hipóteses 

causais. Embora, todos os fatores de mecanismos sejam a degeneração dos 

neurônios motores, tanto os neurônios situados no corno ântero laterais da 
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medula espinhal como os do córtex motor primário. Qualquer lesão no complexo 

dos neurônios motores causa manifestações clínicas distintas, entre elas as 

alterações na tonicidade motora, reflexos, paralisias flácidas44. Diante disso, o 

quadro clínico é amplo, a insuficiência respiratória (IR) e demais complicações 

pulmonares geralmente ocorrem como consequência da fraqueza dos músculos 

respiratórios, o que pode levar ao óbito em estágios avançados da doença44. Há 

necessidade de suporte ventilatório, sendo o mais utilizado a Pressão Positiva 

nas Vias Aéreas com Dois Níveis Pressóricos (Bilevel/BIPAP). Este recurso tem 

por função melhorar a qualidade de vida por promover ventilação adequada e 

retardar a evolução da IR nesses indivíduos. 

     A ventilação mecânica não invasiva (VNI) é um método de ventilação 

mecânica (VM) alveolar no qual o suporte ventilatório é fornecido ao paciente 

sem a necessidade de intubação orotraqueal (IOT) ou traqueostomia (TQT)17. 

Acarreta menos trauma físico ao paciente, pois a presença do tubo pode causar 

lesão à mucosa da via aérea, causando ulceração, inflamação e edema, ou ainda 

em casos extremos, estenose da via aérea18. A VNI é definida como um suporte 

ventilatório de pressão positiva realizado através das vias aéreas superiores por 

meio de uma interface, com o objetivo de promover a ventilação adequada, 

diminuir o trabalho respiratório, prevenir a fadiga muscular respiratória17, 

diminuição do esforço respiratório, do padrão ventilatório, redução da dispneia e 

aumento da oxigenação arterial19,  aumentar a ventilação alveolar e melhorar as 

trocas gasosas, evitando, assim, a intubação e promovendo, em alguns casos, 

uma extubação precoce20,21. A sua utilização também pode diminuir as 

complicações associadas ao uso da Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) e por 

consequência as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a esse suporte 

ventilatório21,22, evitando com isso também as demais complicações da 

ventilação invasiva, como aspiração de conteúdo gástrico, traumas da 

orofaringe, pneumonias, estenose traqueal e pneumotórax23.  

     Vem crescendo nos últimos anos a necessidade da utilização do suporte VNI. 

No Brasil, cada vez mais vem sendo administrado por fisioterapeutas, tanto das 

enfermarias, como das Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s), e na assistência 

ventilatória domiciliar (Home Care)18. 
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     Durante o tempo de internação a fisioterapia tem papel importante na 

recuperação destes pacientes, pois contribui na condução da VM, no processo 

de desmame, no suporte ventilatório, e pode auxiliar no momento da 

extubação29. 

     Esta tecnologia é bastante utilizada seja como parte integrante da terapia de 

expansão pulmonar e terapia de remoção de secreções traqueobrônquicas ou 

como método para prover repouso muscular respiratório relativo.86 

     A utilização deste método pode diminuir as taxas de morbidade e mortalidade 

relacionadas a esse suporte ventilatório, evitando com isso também as demais 

complicações da ventilação invasiva, bem como diminuindo o tempo de 

internação e com isto os custos, que mesmo com a existência do SUS, o custo 

individual de uma doença crônica ainda é bastante alto, o que contribui para o 

empobrecimento das famílias2. 

     Diante disto, percebe-se que o uso da VNI pode ser um recurso tecnológico 

que proporciona benefícios à assistência destes pacientes, se fazendo 

necessário mais estudos abordando este tema. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Doenças que utilizam VNI para seu tratamento 

 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 

     A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) afeta 5% da população e 

está associada a uma alta morbidade e mortalidade. É uma doença progressiva 

consequente da resposta inflamatória anormal das vias aéreas e dos pulmões a 

partículas nocivas e gases inalados.  Sendo caracterizada por sintomas 

respiratórios crônicos (dispneia, tosse e expectoração) e pela limitação 

persistente ao fluxo aéreo, que não é completamente reversível. Seu principal 

fator de risco é o tabagismo, contudo outros poluentes (produtos químicos, 

poeira, pó de carvão, combustíveis e fumaças) devem ser considerados na 

avaliação do paciente já que até 20% dos pacientes com DPOC não têm história 

de exposição ao cigarro. Estabelecer corretamente o seu diagnóstico é 

importante, pois o tratamento adequado reduz sintomas, frequência e gravidade 

das exacerbações, melhora qualidade de vida e aumenta a sobrevida do 

paciente30. 

 

Coronavírus (Covid-19) 

     Em dezembro de 2019, uma epidemia originada por uma nova doença 

infecciosa causada pelo beta-coronavírus, SARS coronavirus 2 (SARS-CoV-2)31, 

foi identificada na província de Wuhan, na China32,33. Desde então, o vírus se 

espalhou pelo mundo e infectou quase 174 milhões de indivíduos, com mais de 

3 milhões de mortes até junho de 202134. 

     Pesquisadores do mundo todo descrevem como modo de transmissão, o 

contato com gotículas respiratórias e aerossóis35,36, enquanto estudos clínicos 

revelaram que os sintomas mais comuns da COVID-19 são febre, tosse, cefaleia, 

mialgia, dispneia e fadiga37,38.  
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     Além disso, as manifestações clínicas variaram de doença leve a doença 

grave e morte, embora um percentual significativo de indivíduos infectados pelo 

vírus nunca tenha desenvolvido sintomas39. O comprometimento do sistema 

respiratório é um dos sintomas e sinais clínicos mais recorrentes, pneumonias 

intersticial podem exigir suporte ventilatório invasivo, sendo necessária uma 

avaliação rápida e precisa do dano ao parênquima pulmonar para desenvolver 

um plano terapêutico personalizado31. 

 

Insuficiência Cardíaca (IC) 

     A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome clínica na qual o coração tem 

dificuldade de bombear sangue gerando limitação funcional com importantes 

alterações cardiovasculares, hemodinâmicas e metabólicas40. Afetando mais de 

20 milhões de pessoas no mundo. No Brasil, esta prevalência é de 

aproximadamente dois milhões de indivíduos e uma incidência de 240.000 novos 

casos diagnosticados anualmente, trazendo diversas implicações tanto para a 

sociedade, como os altos custos socioeconômicos para o SUS e as 

aposentadorias precoces devido à perda de produtividade, quanto para o 

portador da doença, como os problemas físicos e psicológicos que causam seu 

isolamento social41.  

     Suas alterações não se restringem apenas ao âmbito cardíaco, já que os 

principais sintomas são a dispneia e a fadiga, limitando a tolerância ao exercício. 

Devido ao baixo débito cardíaco essa população apresenta um compro-

metimento associado de musculatura esquelética. A progressão desses 

sintomas gera uma diminuição do nível de atividade física, agravando ainda mais 

os sintomas e a intolerância ao exercício, reduzindo progressivamente a 

capacidade funcional (CF) e a qualidade de vida dessa população, acarretando 

uma condição clínica frequente, de alto custo e geralmente incapacitante40,41. 

Além do mais, essa enfermidade cardíaca está associada à frequente 

hospitalização e re-hospitalização, ao comprometimento funcional evoluindo 

com morbidades significante devido à baixa capacidade física e alta 

mortalidade41. 
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     As doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de morte nos 

países desenvolvidos e nos países em desenvolvimento observa-se a ocorrência 

do aumento das mesmas de forma epidêmica. A cirurgia cardíaca (CC) tem 

possibilitado a remissão dos sintomas e contribuído para o aumento da sobrevida 

e melhora da qualidade de vida dos indivíduos cardiopatas. Porém, várias 

complicações podem ocorrer, incluindo as de causa respiratória, exigindo 

cuidados intensivos, bem como de suporte ventilatório por tempo prolongado. A 

CC acarreta algum grau de disfunção pulmonar, para a grande maioria dos 

pacientes, tais como: volumes pulmonares reduzidos e respiração superficial; 

podendo ou não evoluir para complicações pulmonares. Por volta de 24,7% dos 

pacientes desenvolvem atelectasias, 3% adquirem pneumonia e 2,8% derrame 

pleural, edema agudo de pulmão (EAP) e pneumotórax. Complicações essas 

que podem levar à IR42. 

     Programas de reabilitação cardíaca com o objetivo de minimizar as 

consequências da IC e melhorar a qualidade de vida do paciente vem sendo 

cada vez mais recomendados. A Reabilitação Cardíaca é definida como forma 

de tratamento não farmacológico com ênfase na prática de exercício físico. 

Alguns recursos utilizados na fisioterapia vêm atualmente complementando um 

programa de reabilitação cardíaca para pacientes que inicialmente não toleram 

os exercícios41. 

 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

     Estudos relatam que, após os 55 anos, o número de pessoas que sofrem AVC 

duplica a cada década de vida, sendo os homens os mais acometidos. Nos 

últimos anos, o AVC está sendo considerado um dos maiores problemas de 

saúde pública.  

     Na equipe multiprofissional, a fisioterapia respiratória tem papel fundamental 

no processo de reabilitação de pacientes pós AVC, pois as alterações da 

biomecânica torácica, a imobilidade relativa e a diminuição do reflexo de tosse 

são dados clínicos frequentes e importantes e sugerem relação direta com 

infecções pulmonares.86  

     A depender da gravidade, o paciente pode apresentar desconforto 

respiratório, dispneia, aumento do trabalho respiratório, queda na saturação 
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periférica de oxigênio, acidose respiratória, hipoxemia, dentre outros achados 

clínicos. Em um estudo observacional realizado em cinco unidades de AVC 

(Stroke Centers), os pacientes com AVC agudo permaneciam mais de 50% do 

dia restritos ao leito. Indivíduos acamados apresentam uma diminuição dos 

volumes e capacidades pulmonares e esta redução pode chegar entre 25 a 50% 

dos índices esperados. Alterações respiratórias são frequentemente descritas 

em pacientes após o AVC, caracterizadas pelo comprometimento da mecânica 

pulmonar e diminuição da força muscular respiratória que, além de prejudicar a 

função pulmonar, podem ocasionar complicações respiratórias e internações 

hospitalares recorrentes. 86 

     Nesse contexto, o suporte ventilatório mecânico é um tipo de tecnologia 

empregada por fisioterapeutas para substituir temporariamente a função 

pulmonar, de maneira total ou parcial, com o objetivo de promover a ventilação 

alveolar adequada corrigindo, dessa forma, as trocas gasosas e fornecendo 

repouso aos músculos respiratórios. 86  

 

Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) 

     A Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) ou também chamada de Lou Gehring 

e doença de Charcot é uma doença degenerativa que afeta o sistema nervoso 

central, os motoneurônios superiores e inferiores43,44. O mecanismo 

fisiopatológico da ELA pode ser distinto de acordo com as hipóteses causais. 

Embora, todos os fatores de mecanismos sejam a degeneração dos neurônios 

motores, tanto os neurônios situados no corno ântero laterais da medula espinhal 

como os do córtex motor primário. Qualquer lesão no complexo dos neurônios 

motores apareceram manifestações clínicas distintas, entre elas as alterações 

na tonicidade motora, reflexos, paralisias flácidas44. 

     Diante disso, o quadro clínico é amplo, incluindo espasticidade, hiperreflexia, 

fasciculações, hipotonia, hiporreflexia e hipotrofia muscular. A ELA também pode 

ter acometimento bulbar e causar disartria, disfagia, sialorréia e IR. A IR e demais 

complicações pulmonares geralmente ocorrem como consequência da fraqueza 

dos músculos respiratórios, o que pode levar ao óbito em estágios avançados da 

doença44. Há necessidade de suporte ventilatório, sendo o mais utilizado a 

Bilevel. Este recurso tem por função melhorar a qualidade de vida por promover 

ventilação adequada e retardar a evolução da IR nesses indivíduos. 



 

19 
  

     Os principais sinais e sintomas que evidenciam o comprometimento pulmonar 

nos pacientes com ELA são dispneia aos esforços, ortopneia, comprometimento 

da tosse pela redução do Pico de Fluxo de Tosse (PFT) e redução da capacidade 

vital forçada (CVF). Sendo esses preditores de sobrevida na ELA, usualmente 

utilizados na avaliação e monitoramento desta população, visto que há uma 

deterioração progressiva das funções respiratórias no indivíduo com essa 

patologia, interferindo na capacidade desses indivíduos em realizar as atividades 

de vida diária (AVDs) 44. 

 

Fisioterapia em Unidade de Internação 

     O profissional fisioterapeuta atua em diversos campos de trabalho, dentre os 

quais clínicas, ambulatórios, centros de reabilitação, hospitais, atenção básica, 

entre outros68. A fisioterapia vem ganhando cada vez mais respaldo e espaço 

nas suas áreas de atuação, devido à comprovação científica dos benefícios que 

o tratamento fisioterapêutico proporciona ao paciente, visando o retorno as suas 

atividades, seja AVDs, seja laboral69,70. O desempenho do profissional 

fisioterapeuta no ambiente hospitalar dentro das UTIs e nas enfermarias tem 

ganhado destaque em virtude da mobilização precoce do paciente crítico, sendo 

uma alternativa na prevenção dos agravos que o imobilismo proporciona71,72, 

bem como o manejo da VM, auxiliando o paciente a reverter quadros de IR73. 

     Em se tratando de assistência em saúde, torna-se fundamental a inserção do 

profissional de fisioterapia no aspecto assistencial dentro das unidades 

hospitalares74. O papel do fisioterapeuta no pré e pós-operatório, bem como nas 

condições clínicas agudas e crônicas, reflete de maneira consubstancial na 

recuperação do paciente, interferindo positivamente no quadro clínico dos 

pacientes e diminuindo os dias de internação hospitalar75,76. Este fato reflete 

numa menor exposição aos riscos de infecções hospitalares, além de promover 

a rotatividade dos leitos e a redução dos custos de internações por paciente77. 

     A relevância dessa categoria nos hospitais foi reconhecida na década de 7078 

e, posteriormente, destacou-se ainda mais sua importância, especialmente com 

a fisioterapia respiratória. A partir de então se consolidou como 

indispensável a permanência do fisioterapeuta em todas as unidades 

hospitalares, desde a UTI até as enfermarias, possibilitando importante 

integração multiprofissional e interdisciplinar68,79. 
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     O benefício do tratamento fisioterapêutico para o paciente é incontestável, 

fato comprovado pelas pesquisas científicas e pela experiência clínica, seja em 

nível ambulatorial, hospitalar ou na atenção primária71,76. O fisioterapeuta atua 

nas mais diversas desordens, seja de origem neurológica, cardíaca, 

hemodinâmica, respiratória ou motora. E, nas enfermarias hospitalares, esse 

profissional ajuda a minimizar os efeitos deletérios que o prolongando tempo de 

internação hospitalar provoca nos pacientes. Esse fato acaba por otimizar o 

tratamento a que o sujeito está submetido repercutindo num menor tempo de 

internação, isso proporciona uma melhor qualidade de vida e redução da 

mortalidade pós-alta hospitalar72,80. 

     A atuação do fisioterapeuta em enfermaria hospitalar é justificada pela 

otimização do paciente, seja em pré e pós-operatório, atendimento de pacientes 

em condições crônicas ou tratamento de condições respiratórias69,70,72,75. 

Resultando em significativa redução do tempo de internação e redução dos 

déficits que o imobilismo proporciona81.  

     A atuação do profissional fisioterapeuta nas enfermarias hospitalares 

mostrou-se relevante por contribuir em diversos aspectos, reduzindo o impacto 

do imobilismo, prevenindo contraturas musculares e diminuindo o impacto sobre 

o sistema respiratório evitando assim, complicações decorrentes de efeitos 

deletérios promovidos pelas doenças. Além disso, reduz o tempo de internação 

dos pacientes e proporciona rotatividade de leitos, contribuindo para redução do 

risco de infecção hospitalar, justificando como relevante sua permanência na 

enfermaria. 

 

Fisioterapia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)  

     Atualmente as UTIs, têm se tornado uma concentração não somente de 

pacientes críticos e de tecnologia avançada, mas também de uma equipe 

multiprofissional experiente com competências específicas49. O fisioterapeuta, 

por ser integrante desta equipe, necessita cada vez mais de conhecimentos 

especializados para fazer frente ao avanço dos cuidados intensivos49.  

     De acordo com a especialidade do fisioterapeuta, sua atuação pode estar 

vinculada ao atendimento de pacientes em condições clínicas graves, em estado 

terminal e até mesmo em situações de risco de vida50. O papel desempenhado 

pelo profissional inclui a aplicação de técnicas e recursos relacionados à 
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manutenção da permeabilidade de vias aéreas; a realização de procedimentos 

relacionados à via aérea artificial; a participação no processo de instituição e 

gerenciamento da VM; melhora da interação entre o paciente e o suporte 

ventilatório; condução dos protocolos de desmame da VM, incluindo a 

extubação; implementação da VNI; gerenciamento da aerossolterapia e 

oxigenoterapia; mobilização do doente crítico; dentre outros. 

     Além de suas atribuições individuais, a atuação do fisioterapeuta nos UTIs 

prevê, fundamentalmente, o trabalho interdisciplinar na busca por soluções, 

incluindo a instituição de protocolos para prevenção de complicações clínicas, 

como pneumonia associada à VM, lesões traumáticas das vias aéreas, lesões 

cutâneas, extubação ou decanulação acidental, além da participação durante a 

admissão do paciente e durante a ocorrência de parada cardiorrespiratória51.  

     A fisioterapia dedicada ao paciente crítico teve seu início nas décadas de 

1940 e 1950 com a crise da poliomielite. Inicialmente tinha seu foco na 

assistência ventilatória com manuseio da VNI. Muitos pacientes com 

acometimento ventilatório e pulmonar se beneficiaram destes ventiladores, 

felizmente interrompendo a falência ventilatória provisória em muitos e salvando-

os52.  

     O fisioterapeuta possui um papel importante em qualquer programa de 

reabilitação pulmonar, pois é ele quem está apto para orientar e supervisionar 

os exercícios de treino de força muscular respiratório, aplica as técnicas de 

respiração, atua na assistência ventilatória invasiva e não invasiva, monitorando 

os parâmetros da VM, assim como no desmame do ventilador, realiza manobras 

de higiene brônquica antes da aspiração, manobras motoras intensivas com 

cinesioterapia global, avaliando a força e a condição muscular global, analisa e 

interpreta exames complementares de rotina da UTI52. 

 

Ventilação mecânica não invasiva (VNI) 

     A VNI surge como terapêutica coadjuvante na tentativa de melhorar a CF dos 

pacientes40, é considerada opção para o tratamento de inúmeras condições 

clínicas, como a insuficiência respiratória aguda (IRpA) ou crônica agudizada45, 

o EAP, a exacerbação da DPOC, as crises asmáticas moderadas e acentuadas, 

a síndrome do desconforto respiratório do adulto, a pneumonia, os pós-

operatórios e o desmame da VM46.  
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     Sua utilização reduz o trabalho respiratório, aumenta a oxigenação arterial e 

a complacência pulmonar, a fim de proporcionar uma melhora de tolerância 

durante o exercício físico, e, proporciona uma melhor resposta cardíaca e 

respiratória durante o exercício40. Ela tem se tornado umas das áreas de maior 

desenvolvimento e importância no campo da VM45. Apresenta diferentes graus 

de recomendação para diferentes condições, sendo considerada como nível de 

evidência A para o tratamento do EAP e da exacerbação da DPOC46. É 

responsável pela diminuição da necessidade de IOT, mortalidade e custos do 

tratamento. Além disso, a VNI é utilizada como estratégia de desmame em 

pacientes com repetidas falhas no teste de respiração espontânea (TRE) e como 

forma preventiva para evitar a falha da extubação em pacientes com fatores de 

risco45. 

     A VNI é um método de VM alveolar no qual o suporte ventilatório é fornecido 

ao paciente sem a necessidade de IOT ou TQT17,18. Acarreta menos trauma 

físico ao paciente, pois a presença do tubo pode causar lesão à mucosa da via 

aérea, causando ulceração, inflamação e edema, ou ainda em casos extremos, 

estenose da via aérea18. Ela é definida como um suporte ventilatório de pressão 

positiva realizado através das vias aéreas superiores por meio de uma interface 

não invasiva (máscara nasal, máscara facial ou tampões nasais)47, com o 

objetivo de promover a ventilação adequada, diminuir o trabalho respiratório, 

prevenir a fadiga muscular respiratória17, diminuição do esforço respiratório, do 

padrão ventilatório, redução da dispneia e aumento da oxigenação arterial19, 

além de aumentar a ventilação alveolar e melhorar as trocas gasosas. 

     Sua utilização também pode diminuir as complicações associadas ao uso da 

VNI e, consequentemente, as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a 

esse suporte ventilatório17,18, evitando com isso também as demais 

complicações da ventilação invasiva, como aspiração de conteúdo gástrico, 

traumas da orofaringe, pneumonias, estenose traqueal e pneumotórax23. 

     Criados especificamente para fornecer a VNI com Pressão Positiva, os 

aparelhos de VM promovem uma pressão positiva inspiratória na via aérea 

(IPAP) e uma pressão expiratória positiva na via aérea (EPAP). Sendo a IPAP 

sinônimo de pressão positiva inspiratória (PIP) e a EPAP (nível de pressão 

expiratória) é sinônimo de pressão expiratória final positiva (PEEP)24. O Volume 

de Ar Corrente (VAC), corresponde a quantidade de ar ofertada pelo ventilador 
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a cada ciclo ventilatório25. A Pressão de Suporte (PS) é um modo de VM 

espontânea, ou seja, disparado e ciclado pelo paciente26. A aplicação da Bilevel, 

que tem como objetivo aumentar o recrutamento alveolar durante a inspiração e 

prevenir o colapso alveolar durante a expiração27. A influência da PS nas Vias 

Aéreas sobre a musculatura respiratória mostra que os pacientes que utilizam 

esta terapêutica, apresentaram maior descanso muscular respiratório, 

melhorando a tolerância aos esforços e reduzindo a dispneia28. 

     A VNI é realizada de forma espontânea, mediante aplicação de PS (continua 

ou bi-level)47, fornecendo o suporte ventilatório em duas modalidades: através 

da aplicação do mesmo nível de pressão positiva nas vias aéreas durante a 

inspiração e a expiração (pressão positiva contínua nas vias aéreas – CPAP); e 

através da aplicação de dois níveis de pressão positiva às vias aéreas – 

Bilevel/BIPAP, um maior na inspiração (pressão positiva inspiratória nas vias 

aéreas – IPAP) e outro menor na expiração para manter as vias aéreas e os 

alvéolos abertos para melhorar oxigenação (pressão positiva expiratória nas vias 

aéreas – EPAP ou PEEP)18,47. 

 

INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES  

     Em não havendo contraindicação, devem iniciar uso de VNI com dois níveis 

de pressão os pacientes com incapacidade de manter ventilação espontânea 

adequada (Volume minuto > 4 lrpm, PaCO2 < 50 mmHg e pH > 7,25), com a 

pressão inspiratória suficiente para manter um processo de ventilação adequada 

tendo em vista impossibilitar a progressão para fadiga muscular e/ou parada 

respiratória47.  

 

Contraindicações a VNI: 

 

Absolutas (sempre evitar): 

-Necessidade de intubação de emergência; 

-Parada cardíaca ou respiratória; 

 

Relativas (analisar caso a caso risco x benefício): 

-Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secreções abundantes; 
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-Rebaixamento de nível de consciência (exceto acidose hipercápnica em 

DPOC); 

-Falências orgânicas não respiratórias (encefalopatia, arritmias malignas ou 

hemorragia digestivas graves com instabilidade hemodinâmica); 

-Cirurgia facial ou neurológica;  

-Trauma ou deformidade facial; 

-Alto risco de aspiração; 

-Obstrução de vias aéreas superiores; 

-Anastomose de esôfago recente (evitar pressurização acima de 20cmH20) 

 

O uso de VNI deve ser monitorado por profissional da saúde à beira-leito de 0,5 

a 2 horas. Para ser considerado sucesso, devem ser observados:  

- Diminuição da frequência respiratória (FR);  

- Aumento do VAC;  

- Melhora do nível de consciência;  

- Diminuição ou cessação de uso de musculatura acessória;  

- Aumento da PaO2 e/ou da SpO2;  

- Diminuição da PaCO2 sem distensão abdominal significativa.  

 

     Quando não há sucesso, recomenda-se imediata IOT e ventilação invasiva. 

Espera-se sucesso na população hipercápnica com o uso da VNI em 75% dos 

casos, e nos hipoxêmicos em cerca de 50%47.  

 

* Os pacientes que deterioram ou não melhoram devem ser imediatamente 

intubados para evitar risco de perda de proteção da Via Aérea Inferior e 

apresentar Parada Respiratória47.  

 

A VNI pode ser indicada a partir dos valores de referência descritos abaixo:  

- PaCO2 > 45mmHg; 

- PaO2/FiO2< 200; 

- PaO2 < 60mmHg em ar ambiente; 

- FR > 30 irpm; 



 

25 
  

- SpO2 < 90%; 

 

Exacerbação doença pulmonar obstrutiva crônica  

     Na exacerbação da DPOC, a VNI pode ser utilizada a partir do modo bilevel, 

a fim de evitar a necessidade de IOT e melhora do prognóstico. Deve ser 

escolhida como terapia inicial para tratamento da agudização da DPOC (NÍVEL 

DE EVIDÊNCIA A) 47.  

 

Edema pulmonar cardiogênico  

     O uso de VNI diminui a necessidade de IOT nos pacientes que apresentam 

edema pulmonar cardiogênico, e geralmente é associado com a terapia 

medicamentosa padronizada, exceto em pacientes com choque ou síndrome 

coronariana aguda que precisem ser abordados cirurgicamente com urgência 

(NÍVEL DE EVIDÊNCIA A) 47.  

     Ficou mostrado que a eficácia de VNI utilizando modo Bilevel é semelhante 

ao modo CPAP no desempenho cardíaco, referindo-se a taxas de IOT, tempo e 

mortalidade hospitalar. No entanto, o modo Bilevel apresentou maior benefício 

no quadro respiratório, reduzindo rapidamente o trabalho respiratório e a 

sensação de dispneia47.  

 

Exacerbação Asmática  

     Pode ser utilizada a VNI em conjunto com o tratamento medicamentoso 

convencional para os pacientes com agudização do processo asmático, onde o 

objetivo é melhorar a limitação do fluxo respiratório e diminuir o esforço 

respiratório (NÍVEL DE EVIDÊNCIA B) 47.  

     Ficou mostrado que pacientes que possuem o diagnóstico de asma e 

receberam VNI, apresentam melhora nos sintomas após a administração de VNI 

por 3 horas consecutivas.  

     Os pacientes que não apresentam melhora até a segunda hora após o uso, 

ou pacientes que apresentam piora clínica a qualquer momento (rebaixamento 

do nível de consciência, piora da dispneia, e agitação psicomotora) deve ser 

recomendado a IOT47.  
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Pós-operatório Imediato  

     A VNI pode ser utilizada para o tratamento da IR hipoxêmica no período pós-

operatório imediato após realização de cirurgias abdominais altas e torácicas 

eletivas. A utilização da VNI no período pós-operatório deve ser utilizada com 

cautela, respeitando as limitações e contra-indicações para o seu uso. (NÍVEL 

DE EVIDÊNCIA: B) 47.  

     No pós-operatório de gastrectomia, desde que haja avaliação criteriosa do 

paciente e cuidado com a técnica de VNI a ser empregada, o uso de CPAP pode 

ser indicado, limitando os valores de 7,5 cmH2O ou mesmo um IPAP de 

15cmH2O e um EPAP de 5cmH2O. Nas esofagectomias ainda é discutido a 

utilização da VNI, sendo que alguns estudos já demonstram que uma 

anastomose pode tolerar pressões superiores as que são transmitidas ao 

esôfago durante a realização de VNI. As pressões devem ser mantidas, com 

IPAP no máximo em 15cmH2O e EPAP no máximo em 5cmH2O. Com isso, o 

custo-benefício da VNI deve ser avaliada individualmente em cada paciente 

submetido a este tipo de procedimento cirúrgico47.  

 

Insuficiência Respiratória Hipoxêmica  

     A VNI pode ser usada na IR hipoxêmica, porém seu uso deve ter os riscos 

avaliados, comumente cursa com rápida piora do quadro clínico. (NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA: B) 47. A VNI pode reduzir a necessidade de entubação, a incidência 

de choque séptico e aumentar a sobrevida dos pacientes com IR hipoxêmica, 

além de melhorar a troca gasosa e a evolução clínica, reduz o risco de 

pneumonia nosocomial, a necessidade de entubação e a mortalidade82. 

     Nos pacientes terminais a VNI pode ser usada quando a causa da IR 

apresentada for potencialmente reversível não sendo somente a evolução final 

de doença pulmonar ou extrapulmonar. (NÍVEL DE EVIDÊNCIA: B) 47.  

     A VNI com o modo Bilevel mostra-se eficaz na otimização das trocas gasosas 

e evita colapso alveolar83 dos pacientes terminais. Após uma hora de uso da 

técnica, já há melhora significativa na relação PaO2/FiO2, melhora da dispnéia e 

o pH nos pacientes hipercápnicos84. 

 

Pós-extubação 
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     Não se deve utilizar VNI como método de resgate na IR desenvolvida após a 

extubação (VNI curativa), pois ela pode retardar a re-intubação (NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA: A) 47.  

     A VNI pode ser utilizada de forma preventiva a fim de evitar IRpA pós-

extubação. Alguns fatores podem ser considerados para o risco na extubação, 

onde a utilização de VNI preventiva está indicada e estão descritas abaixo 

(NÍVEL DE EVIDÊNCIA: B) 47:  

 

- Paciente acima de 65 anos;  

- Mais de uma falha no TRE;  

- IC crônica;  

- Hipercapnia;  

- Tosse ineficaz ou pouco eficaz;  

- Tempo de ventilação acima de 72 horas;  

- Portador de doenças neuromusculares;  

- Obesos.  

 

* A VNI deve ser avaliada entre 0,5 e 2 horas. Em caso de falha, deve-se 

recomendar a IOT47. 

 

     A VNI pode aperfeiçoar o desempenho cardíaco e respiratório dos pacientes 

com IC, uma vez que melhora a oxigenação e a mecânica pulmonar, podendo 

melhorar também a CF41
.A sua utilização como estratégia de escolha para 

fornecer suporte ventilatório à pacientes com insuficiência respiratória aguda 

(IRpA) e crônica (IRpC), vem aumentando de forma significativa nos últimos 

anos18. O uso da VNI na IRpA está associado a uma diminuição da necessidade 

de IOT, no tempo de internação hospitalar e na mortalidade48. 

     A aplicação da VNI diminui a necessidade de IOT, e, portanto, reduz o custo 

do tratamento, a mortalidade, diminui o trabalho muscular respiratório, e melhora 

as trocas gasosas por recrutamento de alvéolos hipoventilados. É um método de 

fácil aplicação e remoção, e tem se mostrado de confiança por apresentar 

eficiência clínica comprovada. Essa abordagem ainda apresenta algumas 
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vantagens em relação à VMI, como: a diminuição da duração da hospitalização 

e utilização de recursos que mantêm a fala; a deglutição; e, ainda, permite que 

o paciente expectore secreções e preserve as funções de defesa do aparelho 

muco ciliar. Esses fatores são os responsáveis pela maior frequência da sua 

aplicação18.  

     No entanto, apesar de estar demonstrando ser um método ventilatório de 

eficácia significativa, a eficiência da VNI depende da indicação do equipamento 

adequado, do tipo de paciente assistido, da disponibilidade dos aparelhos 

oferecidos pela instituição e do grau de conhecimento e treinamento da equipe 

que assiste ao paciente18. 

     A intolerância à VNI é um dos motivos para que a terapia não tenha sucesso. 

A VNI pode falhar em 5-40% dos casos, associando-se a quatro vezes mais 

chance de mortalidade hospitalar. Os problemas relacionados à interface são os 

efeitos adversos mais frequentes, representando 50-100% de todas as 

complicações, como, por exemplo, vazamentos excessivos, sensação 

desconfortável da pressão de ar na face, claustrofobia, reinalação de dióxido de 

carbono, lesões de pele, dor facial e ressecamento oronasal. Os efeitos adversos 

agudos estão relacionados com o tipo de máscara e os ajustes pressóricos48. 

     Atualmente, a VNI é considerada uma alternativa de suporte ventilatório na 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), com boa aceitabilidade e 

elevadas taxas de sucesso, sendo indicada na presença de distúrbios 

respiratórios agudos ou crônicos, doenças neuromusculares, distúrbios do 

sistema nervoso central, apneia obstrutiva do sono, pós-operatório, período pós-

extubação e extubação precoce17
.
 Houve um aumento das taxas de sucesso da 

utilização da VNI nas diversas doenças com o passar dos anos. No início, 

variavam de 5 a 40% e, atualmente, podem atingir até 80%17. 

     A necessidade da utilização do suporte ventilatório não invasivo vem 

crescendo enormemente nos últimos anos. No Brasil, vem sendo cada vez mais 

administrado por fisioterapeutas, tanto das enfermarias, assim como das UTI’s, 

e na assistência ventilatória domiciliar (Home Care) 18. 
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3. JUSTIFICATIVA 

      

    Com o aumento das tecnologias e dos recursos para o tratamento dos 

pacientes acometidos por patologias crônicas, como: doença pulmonar 

obstrutiva crônica, coronavírus, esclerose lateral amiotrófica, doenças 

neurológicas, renais, cardíacas, degenerativas e neoplásicas, que estão 

internados e/ou assistidos em domicílio, as taxas de sobrevida têm aumentado 

significativamente. 

     Ao mesmo tempo que as complicações em consequência da doença também 

aumentam, os pacientes podem apresentar longa estadia no ambiente 

hospitalar, o que acarreta aumento nos custos. Esta situação também envolve a 

família dos pacientes e os cuidados assistenciais. 

     Diante deste quadro clínico vários pacientes que necessitam de internação 

hospitalar, apresentam dificuldades para melhorar sob o ponto de vista clínico, 

necessitando de um suporte ventilatório ainda quando estão no hospital, neste 

caso na unidade de internação. 

     Considerando tal situação, estudos atuais estão direcionados para a correta 

indicação do uso de VNI, como um método no qual o suporte ventilatório é 

fornecido sem a necessidade de IOT, acarretando menos trauma físico ao 

paciente, pois a presença do tubo pode causar lesão à mucosa da via aérea, 

causando ulceração, inflamação e edema, ou ainda em casos extremos, 

estenose da via aérea18.  

     Ela é definida como um suporte ventilatório de pressão positiva realizado 

através das vias aéreas superiores por meio de uma interface não invasiva 

(máscara nasal, máscara facial ou tampões nasais)47, com o objetivo de 

promover a ventilação adequada, diminuir o trabalho respiratório, prevenir a 

fadiga muscular respiratória17, diminuição do esforço respiratório, do padrão 

ventilatório, redução da dispneia e aumento da oxigenação arterial19, aumentar 

a ventilação alveolar e melhorar as trocas gasosas, evitando, assim, a intubação 

e promovendo, em alguns casos, uma extubação precoce. A sua utilização 

também pode diminuir as complicações associadas ao uso da VNI e, 
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consequentemente, as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a esse 

suporte ventilatório17,18, evitando com isso também as demais complicações da 

VMI, como aspiração de conteúdo gástrico, traumas da orofaringe, pneumonias, 

estenose traqueal e pneumotórax23. 

     O modo Bilevel (Bilevel Positive Airway Pressure)(BIPAP) possue dois níveis 

de pressão: uma sobre a inspiração (IPAP) e outra a expiração (EPAP) – uma 

mais alta para gerar volume (entrada e saída) e outra mais baixa para garantir 

uma pressão mais positiva final. Logo, este aparelho permite que a respiração 

seja mais próxima do natural. Além disso, pode ser configurado de acordo com 

a quantidade de respirações por FR que uma pessoa deve ou precisa receber. 

     O uso do ventilador Bilevel é essencial para os pacientes, pois ele favorece a 

troca gasosa adequada e reduz o trabalho da respiração, diminuindo os quadros 

de infecção respiratória e aumentando a sobrevida para dar mais qualidade de 

vida aos pacientes. 

     Este estudo torna-se importante pois a utilização deste método pode diminuir 

as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a esse suporte ventilatório, 

evitando com isso também as demais complicações da VMI, bem como 

diminuindo o tempo de internação e com isto os custos, que mesmo com a 

existência do SUS, o custo individual de uma doença crônica ainda é bastante 

alto, o que contribui para o empobrecimento das famílias2. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO GERAL 

     - Comparar as variáveis dos pacientes que possuíam doenças respiratórias 

com indivíduos que apresentavam outras doenças e que estavam na unidade de 

internação, fazendo uso de Ventilação Mecânica Não Invasiva. 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

     - Mensurar as variáveis: Volume de Ar Corrente, Pressão Inspiratória, 

Pressão Expiratória e Pressão Suporte em pacientes com doenças respiratórias 

e indivíduos com outras doenças. 

     - Comparar o tempo utilizado na Ventilação Mecânica Não Invasiva e as 

variáveis gasométricas: Pressão Parcial de Dióxido de Carbono Arterial, Pressão 

Parcial de Oxigênio, Excesso de Base, Potencial de Hidrogênio, Bicarbonato de 

Sódio e Saturação de O2. 
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5. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS  

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA  

 

     Estudo clínico longitudinal, quase experimental, quantitativo.  

 

5.2 DELIMITAÇÃO DA PESQUISA  

      

     Este estudo foi realizado com pacientes hospitalizados que estavam na 

unidade de internação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre/RS (HCPA), a 

partir da Central de VNI, durante o primeiro semestre de 2021. 

 

5.2.1 Critérios de Inclusão  

 

     Foram incluídos na pesquisa 30 pacientes com idade entre 01 à 91 anos, de 

ambos os sexos que aceitaram participar do estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os pacientes deveriam apresentar 

doenças pulmonares crônicas ou outras doenças como as: neurológicas, renais, 

cardíacas, degenerativas e neoplásicas e deveriam estar internados no período 

da coleta utilizando a VNI através do aparelho ResMed Stellar™ 150, no modo 

Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP) para que pudessem ser 

acompanhados de acordo com as condições clínicas apresentadas.  

 

5.2.2 Critérios de exclusão  

 

     Pacientes que não utilizaram a VNI através do aparelho ResMed Stellar™ 

150, no modo Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP), ou que apresentaram 

dessaturação importante tendo que fazer uso de VMI. 

 

5.2.3 Riscos e Benefícios  

 

     Os indivíduos inseridos no estudo poderiam apresentar alterações clínicas 

transitórias, como alteração da FR, frequência cardíaca e SpO2, que são sinais 

clínicos apresentados pela adaptação a VNI. No entanto, como os pacientes 
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foram monitorados durante todo o procedimento, e caso ocorresse qualquer 

alteração, a terapêutica ventilatória era imediatamente interrompida, e o paciente 

era reavaliado pela equipe médica em relação as condições clínicas. Para a 

coleta das variáveis utilizadas no estudo foi utilizado um sistema de software 

para a captação e monitoramento das mesmas. 

     As variáveis, Pressão Expiratória Positiva (PEP), PIP, VAC, PS, Volume 

Minuto e FR, foram extraídas dos aparelhos ResMed Stellar™ 150, através de 

um Pendrive. Todas as variáveis foram inseridas no computador pessoal dos 

pesquisadores através do programa Rescan da Resmed. 

     Os valores gasométricos foram retirados do prontuário do paciente através 

do sistema AGHuse (Aplicativos de Gestão Hospitalar/Sistema de Gestão em 

Saúde), as coletas eram realizadas pelo profissional da equipe hospitalar 

responsável pelo paciente, as variáveis utilizadas foram: PaCO2, PaO2, EB, pH 

e HCO3. 

     A VNI ficou sob responsabilidade do fisioterapeuta do setor, que também era 

responsável pela monitorização da condição clínica dos pacientes.   

 

5.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE PESQUISA  

 

5.3.1 Desenho do Estudo  

 

     Primeiramente, os pacientes eram captados através da Central de VNI do 

HCPA, após os participantes incluídos no estudo foram esclarecidos sobre todas 

as etapas de avaliação e utilização da VNI e assinaram o TCLE em 2 vias, 

(ANEXO A), sendo que uma ficou com o participante e/ou responsável pelo 

paciente e outra com o pesquisador. 

     Em seguida, os participantes que estavam internados e utilizando a VNI 

através do aparelho ResMed Stellar™ 150, no modo Bilevel Positive Airway 

Pressure (BIPAP) foram avaliados nas primeiras 48 horas de instalação do 

aparelho. Os equipamentos foram disponibilizados pela instituição HCPA, pois 

já fazem parte do atendimento assistencial dos pacientes internados. Os 

mesmos foram acompanhados diariamente durante todo o período que 

estiveram internados e utilizando a VNI. O acompanhamento foi feito 

presencialmente por fisioterapeutas que atuam na unidade de internação do 
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HCPA, bem como foram gerenciados e acompanhados pelos responsáveis pela 

pesquisa, quando foi retirada a VNI encerramos as coletas. Todos os dados 

coletados foram retirados através de um pendrive do próprio pesquisador, a partir 

do sistema AGHuse e do aparelho ResMed Stellar™ 150, salvos no computador 

pessoal do pesquisador através do programa Rescan da Resmed e 

armazenados em uma planilha (Microsoft Excel®). Não foi utilizada nenhuma 

query, pois os dados foram coletados diariamente e gerenciados pelos autores 

da pesquisa. 

 

5.3.2 Variáveis Analisadas  

 

Pressão Inspiratória Positiva (PIP)  

     Os aparelhos de VM, fornecem uma IPAP. A PIP consiste na aplicação de 

resistência na fase inspiratória. Esta pressão promove uma amplitude de 

movimento da caixa torácica de aproximadamente 0,5cm24. 

 

Pressão Expiratória Positiva Final (PEEP)  

     A PEEP auxilia na remoção de secreções dos brônquios principais, que 

podem ser expectorados, naqueles pacientes hipersecretivos53.  

A pressão positiva expiratória final, também conhecida como PEEP é uma forma 

de aplicação de resistência a fase expiratória objetivando a abertura de unidades 

pulmonares mal ventiladas ou mesmo a manutenção desta abertura por mais 

tempo visando melhorar a oxigenação por implementar a troca gasosa. 

     A PEEP otimiza a higiene brônquica pulmonar, aumenta a oxigenação arterial 

e melhorar a complacência pulmonar, proporcionando efeitos como variação na 

pressão intra-alveolar, aumento da capacidade residual funcional (CRF), 

redistribuição do líquido extravascular, diminuição do shunt intrapulmonar e 

otimização da administração de broncodilatadores54. 

 

Volume de Ar Corrente (VAC)  

     Os volumes pulmonares são classificados como volumes estáticos absolutos 

e volumes dinâmicos. Os volumes pulmonares dinâmicos são os decorrentes de 
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manobras respiratórias forçadas, apresentando variáveis e parâmetros de fluxo 

aéreo e são medidos através da espirometria55.  

     VAC é o volume de ar inspirado e expirado espontaneamente em cada ciclo 

respiratório55. 

 

Pressão de Suporte (PS) 

     Este é um modo de VM espontânea, ou seja, disparado e ciclado pelo 

paciente, em que o ventilador assiste à ventilação através da manutenção de 

uma pressão positiva pré-determinada durante a inspiração até que o fluxo 

inspiratório do paciente se reduza a um nível crítico, normalmente 25% do pico 

de fluxo inspiratório atingido. Isto permite que o paciente controle a FR e o tempo 

inspiratório e, dessa forma, o volume de ar inspirado. Assim, o VAC depende do 

esforço inspiratório, da PS pré-estabelecida e da mecânica do sistema 

respiratório26. 

 

Variáveis gasométricas:  

Pressão Parcial de Dióxido de Carbono Arterial (PaCO2). 

     O valor do PaCO2 fora dos valores 35 – 45 mmHg indica algum distúrbio 

respiratório. Quando a PaCO2 está abaixo de 35 mmHg, o corpo se encontra em 

alcalose respiratória, onde há eliminação excessiva de CO2, aumentando 

também o pH. Se a PaCO2 estiver acima de 45 mmHg, existe retenção de CO2 

no organismo, puxando o pH para baixo, nos mostrando a acidose respiratória.     

Atenção: Esse é o único parâmetro inverso ao pH, onde sua redução indica 

alcalose e o aumento acidose, por terem questões fisiologicamente inversas85. 

 

Pressão Parcial de Oxigênio (PaO2) 

     A gasometria arterial também pode ser usada para avaliar a oxigenação do 

sangue. O componente para essa avaliação é a PaO2, a qual reflete a troca 

gasosa nos pulmões e que, normalmente, diminui com a idade.  
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     A PaO2 dentro do seu valor 80 – 100 mmHg determina uma boa eficácia das 

trocas de oxigênio entre alvéolos e capilares pulmonares. Se a PaO2 se 

encontrar abaixo de 80 mmHg, há um quadro de hipoxemia, e quando estiver 

acima de 100 mmHg, chamamos de hiperoxemia85. 

 

Excesso de Base (EB) 

     O componente metabólico do equilíbrio ácido-básico do sangue é refletido no 

EB. O EB aumenta em alcalose metabólica, e diminui (ou se torna mais negativo) 

em acidose metabólica.  

     O EB é um parâmetro que vem em conjunto com o HCO3 e juntamente com 

ele irá indicar um distúrbio metabólico. Seu valor normal é de -2 a +2 mEq/L. Se 

o EB está abaixo de -2 mEq/L, existe uma acidose metabólica. Logo, se estiver 

acima de +2 mEq/L, está sinalizando uma alcalose metabólica85. 

 

Potencial de Hidrogênio (pH) 

     O pH representa a relação entre o bicarbonato e o dióxido de carbono. Dessa 

forma, quando o HCO3 aumenta, o pH também aumenta, e, quando isso 

acontece, o meio se torna básico. Se o pH for menor que 7,35 há acidose, e se 

for maior que 7,45 há alcalose85. 

 

Bicarbonato de Sódio (HCO3) 

     Já o HCO3 permite detectar distúrbios metabólicos. Seu valor de referência é 

22 – 28 mEq/L. A acidose metabólica ocorre quando o HCO3 está abaixo de 22 

mEq/L, reduzindo também o pH e isso nos leva a entender que parte da reserva 

de bases foi consumida. A alcalose metabólica nos diz que há excesso de bases 

disponíveis no sangue, elevando HCO3 acima de 28 mEq/L e juntamente o pH. 
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     No plasma sanguíneo, o sistema tampão bicarbonato-CO2 é composto por 

HCO3 e CO2. Ele é o principal sistema regulador do pH e evita variações 

bruscas85. 

 

Saturação de O2 (SpO2) 

     A saturação de oxigênio (SpO2) representa a quantidade de oxigênio que se 

liga com a hemoglobina. Seu valor de referência é acima de 95%. Abaixo disso, 

costumamos dizer que o paciente está dessaturando, o que pode induzir a 

medidas emergenciais para reversão85. 

 

5.4 TÉCNICA DE ANÁLISE DE DADOS  

      

     Os dados foram coletados a partir do sistema AGHuse e do aparelho ResMed 

Stellar™ 150, e inseridos num pendrive e computador próprio dos pesquisadores 

através do programa Rescan da Resmed, após foram armazenados em planilha 

do MS Excel® e posteriormente, analisados através do programa SPSS 28.0 

(SPSS, Chicago, IL) (Statistical Package for the Social Sciences - pacote 

estatístico para as ciências sociais). As variáveis quantitativas foram descritas 

por média e desvio padrão ou mediana e amplitude interquartílica. O teste de 

Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade.            Para avaliar a 

associação entre as variáveis, os testes da correlação de Pearson ou Spearman 

foram utilizados. Para comparar médias entre os grupos, o teste t-student foi 

aplicado. Em caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Os 

valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

 

5.5 DESFECHO PRIMÁRIO  

      

     A VNI interfere nos parâmetros dos indivíduos com doença pulmonar crônica 

e outras doenças.  
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5.6 DESFECHOS SECUNDÁRIOS  

     As variáveis ventilatórias podem estar associadas as variáveis gasométricas. 

 

5.7 TAMANHO DA AMOSTRA 

 

     Amostra foi por conveniência, todos os pacientes que internavam e passavam 

pela central de VNI do HCPA eram avaliados para participar do estudo, foram 

incluídos na pesquisa todos os pacientes de ambos os sexos, que aceitaram 

participar do estudo e assinaram o TCLE, que estiveram internados no período 

da coleta utilizando o aparelho ResMed Stellar™ 150 no modo Bilevel, na 

unidade de internação do HCPA e apresentando doença pulmonar crônica e 

outras doenças. Como forma de tratamento utilizaram a VNI de acordo com as 

condições clínicas apresentadas. 

 

5.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

       

     Para a realização da pesquisa, este projeto foi previamente submetido a 

Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre. A pesquisa seguiu as diretrizes da Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Todos os indivíduos e/ou 

responsáveis aceitaram participar e assinaram o TCLE.  

     Os dados coletados serão armazenados por 5 anos. Após esse período serão 

descartados. Esses dados foram utilizados somente para fins científicos desta 

pesquisa e a identidade dos participantes foi preservada.  
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ANEXOS 

 

Anexo A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 40033820100005327  

Título do Projeto: Ventilação mecânica não invasiva em pacientes com doença 

pulmonar crônica: acompanhamento por telemonitoramento.  

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é 

verificar parâmetros relacionados ao uso de Tele Monitoramento em pacientes 

com doença pulmonar crônica que estão em Ventilação Mecânica Não Invasiva. 

Esta pesquisa está sendo realizada pelo Serviço de Fisioterapia do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA).  

Se você aceitar o convite, você será avaliado nas primeiras 48 horas da 

instalação do Telemonitoramento através do aparelho ResMed Stellar™ 150 e 

vai ser acompanhado durante todo o período que estiver internado e utilizando 

o Telemonitoramento. Os dados serão armazenados numa planilha e serão 

retirados do software disponibilizado pelo próprio aparelho. Se você aceitar o 

convite para participar da pesquisa, gostaríamos de sua autorização para 

acessar o prontuário e consultar as seguintes informações: Frequência 

Cardíaca, Frequência Respiratória, Pressão Arterial e Temperatura. 

Basicamente serão utilizados dados relacionados com a parte ventilatória, que é 

o sistema que estará necessitando de um suporte não invasivo.  

Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa 

são: Alterações clínicas transitórias, como alteração da frequência respiratória, 

frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio, que são sinais clínicos 

apresentados pela adaptação a VNI. No entanto, como será monitorado durante 

todo o procedimento, caso ocorra qualquer alteração, vai ser imediatamente 

interrompido, e será reavaliado pela equipe médica em relação as condições 

clínicas. O Telemonitoramento não trará nenhum risco, já que será utilizado um 

sistema de software para o monitoramento das variáveis clínicas. Devemos 

enfatizar que o Telemonitoramento não é uma forma de tratamento, mas sim um 

acompanhamento das variáveis clínicas e sinais vitais dos pacientes.  

Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa é facilitar o 

deslocamento do profissional para a resolução da condição clínica, bem como 
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servir como meio para o controle quase que imediato das mudanças das 

variáveis clínicas. Além disso, também a monitorização poderá reduzir a 

quantidade de aspirações a serem realizadas, pois mudanças das variáveis 

clínicas poderão ser detectadas, além de contribuir na diminuição no tempo de 

internação em unidade de internação.  

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. 

Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu 

consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe 

ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa 

e você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na 

pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo 

pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados 

confidencialmente. Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a 

identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação 

dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 

responsável Alexandre Simões Dias pelo telefone (51)99916-5657, com a 

pesquisadora Mariana Silva dos Santos, pelo telefone (51)981178749, com a 

pesquisadora Bianca Ingrassia Limeira, pelo telefone (51)982154970 ou com o 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), 

pelo telefone (51) 33597640, email cep@hcpa.edu.br ou no 2º andar do HCPA, 

sala 2229, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra 

para os pesquisadores.  

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

____________________________________  

Assinatura  

____________________________________  

Nome do pesquisador que aplicou o Termo  
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____________________________________  

Assinatura  

Local e Data: _________________________ 
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Anexo B: Termo de Autorização Institucional  

TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL (TAI)  

HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE (HCPA)  

Prezado(a) Senhor(a):  

Solicitamos sua autorização para a realização do projeto de pesquisa intitulado 

“VENTILAÇÃO MECÂNICA NÃO INVASIVA EM PACIENTES COM DOENÇA 

PULMONAR CRÔNICA: ACOMPANHAMENTO POR 

TELEMONITORAMENTO”. Este projeto tem como objetivo de verificar 

parâmetros relacionados ao uso de Tele Monitoramento em pacientes com 

doença pulmonar crônica que estão em Ventilação Mecânica Não Invasiva  

Os voluntários serão avaliados nas primeiras 48 horas da instalação do 

Telemonitoramento através do aparelho ResMed Stellar™ 150 e vai ser 

acompanhado durante todo o período que estiver internado e utilizando o 

Telemonitoramento. A coleta de dados vai ser através do aparelho ResMed 

Stellar™ 150 diariamente, e quando for retirado o Telemonitoramento 

encerramos as coletas.  

Haverá ainda um último momento, a ser combinado e agendado com o 

voluntário, que será destinado para apresentar os resultados da pesquisa. Em 

caso de indisponibilidade, os resultados serão enviados por e-mail ou correio.  

Conforme Resolução 466/12 CNS, a qual regulamenta as diretrizes e normas de 

pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, este projeto apresenta risco 

moderado aos participantes, podendo vir a apresentar os seguintes riscos: 

alterações clínicas transitórias, como alteração da frequência respiratória, 

frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio, que são sinais clínicos 

apresentados pela adaptação a VNI. No entanto, como serão monitorados 

durante todo o procedimento, caso ocorra qualquer alteração, serão 

imediatamente interrompidos, e reavaliados pela equipe médica em relação as 

condições clínicas. O Telemonitoramento não trará nenhum risco, já que será 

utilizado um sistema de software para o monitoramento das variáveis clínicas. 

Os participantes serão beneficiados pois a utilização do Telemonitoramento 

facilita o deslocamento do profissional para a resolução da condição clínica, bem 

como servir como meio para o controle quase que imediato das mudanças das 

variáveis clínicas. Além disso, também a monitorização poderá reduzir a 
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quantidade de aspirações a serem realizadas, pois mudanças das variáveis 

clínicas poderão ser detectadas, além de contribuir na diminuição no tempo de 

internação em unidade de internação.  

A qualquer momento, o(a) senhor(a) poderá solicitar esclarecimentos sobre o 

trabalho que está sendo realizado, sem qualquer tipo de cobrança e poderá 

retirar sua autorização. Os pesquisadores estão aptos a esclarecer estes pontos 

e, em caso de necessidade, dar indicações para contornar qualquer mal-estar 

que possa surgir em decorrência da pesquisa ou não. Os dados obtidos nesta 

pesquisa serão utilizados somente para fins científicos, serão armazenados por 

5 anos e após serão incinerados, contudo, assumimos total responsabilidade de 

não publicar qualquer dado que comprometa o sigilo da participação dos 

integrantes de sua instituição. A participação será voluntária, não fornecemos 

por ela qualquer tipo de pagamento por esta autorização, bem como os 

participantes também não receberão qualquer tipo de pagamento.  

Nome (e carimbo): _______________________________ Data: ___/___/___  

__________________________________________  

Professor Responsável – Alexandre Simões Dias  

__________________________________________  

Pesquisador Adjunto – Mariana Santos  

____________________________________________ 

Pesquisador Adjunto – Bianca Ingrassia  

____________________________________________ 

 

OBS: O projeto intitulado: Comparação das variáveis respiratórias após 

utilização de Ventilação Mecânica Não Invasiva (VNI) por meio do Bilevel 

Positive Airway Pressure (BIPAP), teve origem a partir do projeto acima 

aprovado, sendo necessário alguns ajustes para colocá-lo em prática devido ao 

período de pandemia, que impossibilitou algumas atividades presenciais 

diretamente à beira do leito do paciente.    
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RELATORIO DE CAMPO  

Nome: Mariana Silva dos Santos 

Título do Artigo: Comparação das variáveis respiratórias após utilização de 

Ventilação Mecânica Não Invasiva (VNI) por meio do Bilevel Positive Airway 

Pressure (BIPAP) 

Orientador / Professor: Alexandre Simões Dias 

O projeto inicial teve como objetivo avaliar prospectivamente as variáveis e 

verificar parâmetros relacionados ao uso de Telemonitoramento de 30 pacientes 

internados no Hospital de Clínicas de Porto Alegre que estavam utilizando a 

Ventilação Mecânica não Invasiva, com idade entre 18 e 75 anos. Devido a 

pandemia da Covid19, as coletas foram retrospectivas, onde foi realizada uma 

análise de dados através dos prontuários dos pacientes que estavam nos 

arquivos da Central de VNI do HCPA, a partir do sistema AGHuse, os quais foram 

extraídos e inseridos em uma planilha no computador pessoal dos 

pesquisadores. A amostra foi composta por 30 participantes de ambos os sexos, 

com idade entre 01 e 91 anos e foram excluídos pacientes que não utilizaram a 

Ventilação Mecânica Não Invasiva por meio da Pressão Positiva nas Vias Aéreas 

(Bilevel). Dos 30 participantes 15 apresentavam doenças pulmonares e 15 

apresentavam outras patologias distintas, sendo divididos em dois grupos.  

Realizamos emenda na Plataforma Brasil para mudar o projeto que inicialmente 

era prospectivo para retrospectivo e retirada do telemonitoramento, sendo as 

variáveis coletadas diretamente do aparelho ResMed Stellar™ 150 após o termino 

do uso pelo paciente e os demais dados foram coletados no prontuário do 

paciente através do sistema de gestão AGHuse. 

Por fim, não houve intercorrências na escrita do artigo de pesquisa e o mesmo 

foi finalizado com sucesso. O objetivo do estudo foi atingido, e obtivemos bons 

resultados. 
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