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Ventilação Mecânica 

 A ventilação mecânica (VM) é um tipo de intervenção terapêutica de alta 

prevalência, utilizada mundialmente para compensar a incapacidade dos 

sujeitos de ventilar espontaneamente ou por apresentar alterações nas trocas 

gasosas. (Goldwasser e David, 2007; Eskandar e Apostolakos, 2007; Moodie, Reeve e 

Elkins, 2011a; Moodie, et al., 2011b; Bisset, 2012) 

 

Em Portugal: 

• 75,5 % dos sujeitos em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)  estão sob 

ventilação mecânica; 

•  A média de tempo sob VM e internamento em UCI é de 12 e 13 dias 

respectivamente; 

 

(Esteban et al., 2000) 
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Ventilação Mecânica 

 Os motivos que levam à necessidade de VM são muito variados estando 

descritos em vários estudos: 

 Insuficiência respiratória aguda, Doença Pulmonar Obstructiva Crónica 

(DPOC), Coma, Condições Neuromusculares. 

(Lellouche et al., 2006; Gnanapandithan et al., 2010; Rose et al., 2010)  
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Embora a maioria dos sujeitos submetidos a VM possam prescindir deste 

suporte, depois do tratamento ou da estabilização da condição inicial, 5 a 30% 

apresenta necessidade de o manter.  

(Piotto et al., 2011) 



Complicações associadas à ventilação mecânica  

 “A ventilação mecânica apesar de ser destinada a salvar a vida, tal como 

outras intervenções, não é isenta de riscos. Alguns deles são susceptíveis 

de ser prevenidos, enquanto que outros podem ser minimizados mas não 

completamente suprimidos” . 

(Thelan, 1994, traduzido e citado por Marcelino et al., 2008) 
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As complicações surgem principalmente pelo prolongamento da VM: 

• Fisiológicas associadas à VM; 

• Fisiológicas associadas ao acamamento; 

•Patológicas. 

(MacIntyre, 2001; Frownfelter e Dean, 2004; Marcelino, 2008) 



Complicações associadas à ventilação mecânica  

 A nível patológico, as principais complicações associadas à VM 

encontradas na literatura são:  
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• Primeira causa de mortalidade de infecções adquiridas em 

meio hospitalar; 

• A re-entubação é um dos principais factores de risco. 

A pneumonia nosocomial 

• O grau desta fraqueza está associado ao tempo sob VM, o que 

tem sido apontado como uma das principais causas de 

dificuldade de realizar o desmame ventilatório. 

Fraqueza dos músculos inspiratórios 

(Kollef, 1999; Polkey e Moxham, 2001; Lellouche et al., 2006; Herman et al., 2010; Martin et 

al., 2011; Bisset et al., 2012) 

 



(MacIntyre, 2001; Esteban et al., 2002; Eskandar e Apostolakos, 2007; Piotto et al., 2010) 
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O tempo as complicações que levaram ao início da ventilação mecânica vão 

influenciar a condição dos sujeitos à saída das UCI, sendo por isso 

prioritária a descontinuação do suporte ventilatório assim que os sujeitos 

apresentem capacidade de ventilar espontaneamente. 

 

Complicações associadas à ventilação mecânica  



Desmame da ventilação mecânica 

 Corresponde a cerca de 40% do tempo de VM ; 

 Processo de difícil análise pelos diferentes contextos de UCI. 
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Processo abrupto ou gradual em que é retirado o suporte ventilatório. 

(Alía e Esteban, 2000) 

É necessário haver parâmetros globais pelos quais os profissionais de saúde se 

possam guiar, para distinguir os sujeitos que necessitam de manter o suporte 

ventilatório e aqueles que já não necessitam. 

(MacIntyre, 2001; Blacwood et al., 2011) 



Desmame da ventilação mecânica 

Segundo Alía e Esteban (2000), o desmame ventilatório implica duas decisões:  
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Ventila 
espontaneamente  

Segurança para 
retirar o tubo 

traqueal 

Retirar o 
suporte 

ventilatório 
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Ventilação mecânica  

Complicações 

Desmame ventilatório 

Complicações 

Qual a melhor 
forma de aferir 
o momento de 

retirar o suporte  

Prova de ventilação 

espontânea 



Prova de ventilação espontânea 

Foi estudada, comparando: 

 Com protocolo vs. Sem protocolo; 

 Pressão de suporte vs. Tubo em T. 
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É considerada em vários estudos como o método mais eficaz para diminuir o 

tempo de desmame ventilatório e ser um bom indicador de sucesso da 

extubação (taxa de sucesso de 77%) 

(Esteban et al., 1997; MacIntyre, 2001; Chittawatanarat e Thongchai, 2009; Piotto et al., 2010; 

Gnanapandithan et al., 2011) 

 

Muitos dos estudos têm por base as guidelines de MacIntyre (2001) 



Guidelines da American College of Chest Physicians, American 

Association of Respiratory Care e American College of Critical 

Care Medicine  

Prova de ventilação espontânea 

 Indicações para realização da prova; 

 

 Critérios de tolerância à prova; 
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Prova de ventilação espontânea 

 Realizada diariamente; 

 Duração entre 30 a 120 minutos; 
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Guidelines da American College of Chest Physicians, American 

Association of Respiratory Care e American College of Critical 

Care Medicine  

Posicionamento 
Alguma 

verticalização  
Pouco específico 



Dinâmica ventilatória e posicionamento 

 “(…) o posicionamento corporal terapêutico é a principal intervenção não-

invasiva para que as formas invasivas, farmacológica e mecânica de 

suporte possam ser adiadas, reduzidas ou evitadas – este é o maior e mais 

importante objectivo da fisioterapia cardiopulmonar.” 

(Frownfelter e Dean, 2004) 
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A ventilação 
mecânica altera os 

gradientes de 
pressão normal 

Efeitos dos vários 
posicionamentos 
sobre o sistema 
cardiovascular 

Posicionamento 
adequado 



Elevação da cabeceira 
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A elevação da cabeceira a 45º tem sido estudada tendo sido comprovado: 

 Pode melhorar a oxigenação; 

 Maximiza a capacidade ventilatória pela descompressão das bases 

pulmonares; 

 Restaura as pressões intra-pleurais negativas normais; 

 Leva a um aumento progressivo dos volumes pulmonares. 

 

(Wong,1998; Kollef, 1999; Richard et al., 2006; Rose et al., 2010) 

 A posição ortostática ou com elevação da cabeceira são normalmente 

utilizadas para optimização da oxigenação. 

(Marcelino et al., 2008; Wong,1998) 



Enquadramento teórico 
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Posicionamento durante uma 
prova de ventilação espontânea 

Posicionamento 

PVE 

VM 



Objectivo 
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• Verificar se os diferentes graus de elevação da cabeceira 

alteram a dinâmica ventilatória, durante uma prova de 

ventilação espontânea, em sujeitos sob ventilação mecânica 

em contexto de Unidades de Cuidados Intensivos. 

 

Objectivo geral 

• Avaliação do volume corrente e frequência respiratória, de 

forma a calcular o volume minuto; 

• Avaliação da pressão positiva no final da expiração, a pressão 

no final da inspiração e o volume corrente, de forma a calcular 

a compliance dinâmica. 

Objectivos específicos 



Questão orientadora 

Tipo e desenho de estudo: 

 Quasi-experimental; 

◦ Quantitativo,  

◦ Experimental;  

◦ Relação estímulo/efeito. 

 Série temporal. 
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Será que os diferentes graus de elevação da cabeceira vão interferir com a 

dinâmica ventilatória em sujeitos sob ventilação mecânica, durante uma prova 

de ventilação espontânea? 



Planificação do estudo 
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Meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Agendamento de reuniões 

Integração dos profissionais 

Recolha de dados 

Tratamento dos dados  

Discussão e conclusão dos 

resultados 

Redação do documento final 



Agendamento de reuniões e integração dos profissionais  

Aos profissionais de saúde da equipa da UCI seleccionada para o estudo irá 

ser entregue um conjunto de seis documentos necessários para a realização 

do estudo e agendada uma reunião para a entrega e esclarecimento de 

dúvidas: 

 Documento 1: Selecção da amostra; 

 Documento 2: Indicadores para a realização de uma PVE; 

 Documento 3: Protocolo de intervenção; 

 Documento 4: Critérios de tolerância à PVE; 

 Documento 5: Ficha do sujeito no estudo; 

 Documento 6: Contactos do investigador. 
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Critérios de exclusão: 

 Idade inferior a 18 anos; 

 Grávidas; 

 Não apresentar abdómen mole e 

depressivel; 

 

 

 Falha em PVE anteriores; 

 Alterações do posicionamento 

durante a PVE; 

 Interrupção da PVE  
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Todos os sujeitos que estejam sob ventilação mecânica invasiva, por 

um período superior a 24 horas, internados na Unidade de Cuidados 

Intensivos durante o fase de recolha de dados, com indicação para 

realizar uma prova de ventilação espontânea. 

Documento 1: Selecção da amostra 

 



1. Integração do sujeito no estudo; 

Destacado um profissional para a execução do protocolo; 

Atribuição do número e preenchimento da ficha do sujeito no estudo. 

2. Posicionamento do sujeito para iniciar a PVE (30º a 40º); 

3. Iniciar a PVE; 

 

 

 

 

 

4. Guardar os dados da PVE. 

 21 

Documento 3: Protocolo de intervenção 

Minutos 0 a 5  

Entre 30 a 40º de 
elevação 

Minutos 5 a 20 

Entre 50 a 60º de 
elevação 

Minutos 20 a 35 

Entre 70 a 80º de 
elevação 



Variáveis de estudo 

• A elevação da cabeceira de 30 a 40º para 50 a 60º 
provoca alterações no volume corrente. 

H1 

• A elevação da cabeceira de 30 a 40º para 50 a 60º não 
provoca alterações no volume corrente. 

H0 
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• Volume corrente, frequência respiratória para 
calcular o volume minuto. 

• PEEP, presão de pico e volume corrente para 
calcular a compliance dinâmica 

Dependente: 
dinâmica 

ventilatória 

• Elevação da cabeceira entre 50 e 60º 

• Elevação da cabeceira entre 70 e 80º 

Independente: 
elevação da 
cabeceira 

Hipóteses de estudo 



Tratamento de dados 

Será realizada uma tabela para cada variável dependente 
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Sujeito/min. 1´ 2´ 3´ 4´ 5´ 6´ 7´ 8´ 9´´ 10´ … 35´ 

1 

2 

3 

… 

n 

Média  

Média de 5´ 

Desvio padrão (σ)  

σ de 5´ 



Tratamento de dados 

Para cada variável dependente será calculado; 

 Média e desvio padrão minuto a minuto e de cinco em cinco minutos; 

 Diferenças percentuais entre os intervalos de cinco minutos; 

 Teste Z para os intervalos de cinco minutos. 

Apresentação de resultados 
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Gráficos de dispersão para valores minuto a minuto 

Gráficos de cotação para valores de cinco em cinco 
minutos 



Reflexões finais e Conclusão 

 Avaliação de parâmetros importantes para a dinâmica ventilatória 

impossíveis durante uma PVE:  

◦ Força dos músculos inspiratórios e tosse.  

 

 Posicionamentos: 

◦ Planos insclinados. 

 

 Desenho metodológico:  

◦ RCT vs. Quasi-experimental. 
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Reflexões finais e Conclusão 

 Uma visão mais ampla do trabalho profissional, nomeadamente no 

reconhecimento da investigação como uma necessidade contínua para 

fundamentação e eficácia da prática clínica. 

 Investigação é um processo complexo, não só na fase conceptual de 

procura de informação credenciada e actual e na aquisição de 

conhecimentos (suporte teórico científico), bem como na fase experimental 

em que a realização do trabalho não está apenas dependente do 

investigador mas de múltiplos recursos (humanos, financeiros, materiais). 
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