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Resumo
Objetivo – Demonstrar a atuação do fisioterapeuta frente à agudização de asma em pacientes que foram admitidos à UTI, e apontar os
recursos mais utilizados por esses profissionais. A asma é uma doença multicausal e é determinada por fatores genéticos, epigenéticos e
ambientais. Normalmente, a asma é caracterizada por inflamação das vias aéreas, broncoespasmo e sintomas respiratórios. Os asmáticos
em sua grande maioria não fazem o controle adequado da doença, e juntamente a outros fatores como o subdiagnóstico são razões que
levam a adudização da enfermidade, ocasionando a admissão destes pacientes agudizados à Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
Métodos – Para busca e seleção dos artigos foram utilizadas as bases de dados eletrônicas Medline/Pubmed, Cochrane Libary, Biblioteca
da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Scientific Elec-
tronic Library Online (SciELO). Resultados – Foram encontrados pela utilização dos descritores: asma, fisioterapia, respiração artificial,
ventilação não invasiva, pressão positiva contínua nas vias aéreas, terapêutica, oxigenoterapia, unidade de terapia intensiva, hospitaliza-
ção, e das palavras-chave: BIPAP, CPAP, exacerbação e cânula nasal de alto fluxo. Os critérios de inclusão deste trabalho foram obter ar-
tigos com datas de publicações entre os anos de 2011 a 2021, limitados a língua portuguesa e inglesa. Os critérios de exclusão foram
artigos que abordam terapêuticas associados às outras patologias respiratórias, e que associem tratamentos com neonatos. Foram encon-
trados 2198 artigos relacionados à agudização de asma, no entanto 2185 foram excluídos e 13 artigos foram incluídos nesta revisão.
Conclusão – Conclui-se com este estudo que o fisioterapeuta, juntamente à equipe multiprofissional, atua na elaboração e no tratamento
da agudização de asma, preconizando a melhora clínica do paciente admitido à Unidade de Terapia Intensiva. Diversos são os recursos
a serem utilizados por esses profissionais, como oxigenoterapia, heliox, CNAF e ventilação mecânica invasiva e não invasiva.

Descritores: Asma; Fisioterapia; Ventilação não invasiva; Hospitalização; Unidades de terapia intensiva

Abstract
Objective – To demonstrate the performance of the physiotherapist in the treatment of asthma acuteness in patients who were admitted
to the ICU, and to point out the resources most used by these professionals. Asthma is a multicausal disease and is determined by ge-
netic, epigenetic and environmental factors. Asthma is usually characterized by inflammation of the airways, bronchospasm and res-
piratory symptoms. The asthmatics mostly do not adequately control the illness, and together with other factors such as underdiagnosis
are reasons that lead to the exacerbation of the disease, causing the admission of these exacerbated patients to Intensive Care Unit
(ICU). Methods – To search and select the articles, were used the electronic databases Medline/Pubmed, Cochrane Libary, Biblioteca
da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) and Scientific
Electronic Libary Online (SciELO). Results – The articles were find by using the descriptors: asthma, physical therapy specialty, artificial
respiration, noninvasive ventilation, continuous positive airway pressure, therapeutics, oxygen inhalation therapy, intensive care unit,
hospitalization, and the key-words: BIPAP, CPAP, exacerbation and high-flow nasal cannula. The inclusion criterias of this work were
to obtain articles with publication dates between 2011 to 2021, limited to Portuguese and English. The exclusion criterias were articles
addressing therapies associated with other respiratory pathologies, and associating treatments with newborn. A total of 2198 articles
were found related to exacerbation of asthma, however 2185 were excluded and 13 articles were included in this review. 
Conclusion – It is concluded with this study that the physiotherapist, together with the multidisciplinary team, works in the development
and treatment of exacerbation of asthma, advocating the clinical improvement of patients admitted to the Intensive Care Unit. There
are several resources to be used by these professionals, such as oxygen therapy, heliox, HFNC and invasive and non-invasive mecha-
nical ventilation.

Descriptors:Asthma; Physical therapy speciality; Noninvasive ventilation; Hospitalization; Intensive care unit

Introdução
A asma é uma doença multicausal e é determinada

por fatores genéticos, epigenéticos e ambientais,1 na
qual muitas células e elementos celulares têm partici-
pação.2 Normalmente é caracterizada por inflamação
crônica das vias aéreas, espasmo da musculatura lisa
dos brônquios (broncoconstrição), causando uma di-
minuição do calibre brônquico, além de ter histórico
de sintomas respiratórios como tosse, sibilância, opres-
são torácica, dispinéia, particularmente à noite ou no
início da manhã, e limitação do fluxo expiratório.2,3

A asma é a mais frequente entre as doenças inflama-
tórias obstrutivas crônicas das vias aéreas nas crian-
ças.4,5 Ela é considerada um problema de saúde mun-
dial, com aproximadamente 300 milhões de pessoas
afetadas. Entre elas, as crianças e adolescentes possuem
maior prevalência, sendo 17.3% (6-7 anos) e 15.8%
(13-14 anos). No entanto, os estudos epidemiológicos
em adultos são limitados.6 Estima-se que no Brasil,
possuem cerca de 20 milhões de pessoas asmáticas.2

Diversos são os fatores que podem estar associados
à doença e favorecer o desencadeamento da asma, au-



J Health Sci Inst. 2022;40(1):24-30 Fisioterapia na agudização de asma em pacientes na UTI25

mentando os riscos de exacerbação. Entre os fatores
está à exposição a agentes ambientais como alérgenos,
poluentes, tabagismo ativo e passivo,7 e algumas co-
morbidades como a obesidade, rinite crônica e doença
do refluxo gastroesofágico (DRGE).8 Todavia, mesmo
não havendo exposição a esses agentes e comorbida-
des, os asmáticos devem fazer a manutenção do con-
trole da doença para que ela não se apresente em agu-
dizações.2

Em 2013, ocorreram 129.728 internações e 2.047
mortes por asma no Brasil. Juntamente ao maior acesso
aos tratamentos, as hospitalizações e mortes têm dimi-
nuído na maioria das regiões. O custo da asma não
controlada é elevado para o sistema de saúde e para as
famílias, mas esse custo pode ser consideravelmente
reduzido com o controle adequado da doença.9

Contudo, os asmáticos em sua grande maioria não
fazem o controle adequado da doença. Muitas vezes,
o não controle da asma deve-se a fatores correlaciona-
dos ao ambiente, condições sócio-ecônomicas e outros
motivos que interfiram direta ou indiretamente no con-
trole da enfermidade.7 Outros problemas como o sub-
diagnóstico e a falta de capacidade dos profissionais
de atenção básica pode ser mais uma razão para a agu-
dização da doença e uma pior qualidade de vida do
asmático, que acaba necessitando, futuramente, do ser-
viços de emergência e hospitalização.2,7,9

A asma permanece como uma das principais causas
de hospitalizações no Brasil, e quando agudizadas,
ainda são razões comuns de admissão em unidades de

terapia intensiva (UTI).9 Pacientes admitidos na UTI
necessitam de diferentes níveis de monitoramento e
tratamento. Tipicamente, passarão por terapêuticas me-
dicamentosas com o uso de beta-agonistas e corticos-
teroides, e aqueles que não responderem ao tratamento
convencional necessitarão de suporte respiratório.5,10  

O tratamento não farmacológico com o uso de téc-
nicas e recursos fisioterapêuticos, é de suma importân-
cia para o tratamento de crise aguda grave de asma na
Unidade de Terapia Intensiva. Em conjunto com a
equipe multiprofissional, o fisioterapeuta, atua na ela-
boração de intervenções terapêuticas objetivando a
melhora da apresentação clínica do paciente asmático
e visa um melhor prognóstico para o mesmo. Desta
forma, o objetivo deste estudo foi demonstrar a atuação
do fisioterapeuta frente à agudização de asma em pa-
cientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), e apontar os recursos mais utilizados por esses
profissionais.

Métodos
Este trabalho trata-se de uma revisão da literatura uti-

lizando as bases de dados eletrônicas Medline/Pubmed,
Cochrane Library, Biblioteca da Literatura Latino-Ame-
ricana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS),
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Scientific
Electronic Library Online (SciELO) para busca e seleção
dos artigos. Foram encontrados pela utilização dos des-
critores: asma / “asthma”, fisioterapia / “physical therapy
specialty”, respiração artificial / “artificial respiration”,

Resultados

Fonte: Autoria própria, 2021.
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Tabela 1: Artigos incluídos no estudo.

Autor Tipo de estudo Objetivo Evidência

Pilar et al. 20174 Estudo de Coorte Descrever as experiências com câ-
nula nasal de alto fluxo (CNAF) e
ventilação não invasiva em crian-
ças com exacerbação aguda de
asma grave.

Observou-se que o início precoce da VNI em asso-
ciação com broncodilatadores e corticosteroides
sistêmicos é uma alternativa inicial segura e viável
para o tratamento da exacerbação aguda de asma
grave. No entanto, em casos mais graves a CNAF
pode atrasar o início da VNI, resultando em uma
maior permanência na UTI Pediátrica e consequen-
temente no aumento da morbidade e dos custos.

Shein et al. 20165 Revisão Examinar as evidências disponí-
veis que dão suporte às terapias
para asma crítica e quase fatal, e
resumir o cuidado clínico atual
para esses pacientes.    

Para crianças com resposta inadequada ao trata-
mento padrão, pode-se fazer o uso inalatório de
brometo de ipratrópio ou intravenoso de sulfato de
magnésio, metilxantinas e misturas gasosas com hé-
lio, além de suporte ventilatório mecânico não in-
vasivo (VNI). Pacientes com insuficiência respira-
tória progressiva se beneficiam de VM.

Kostakou et al. 201911 Revisão Demonstrar o manejo da asma
aguda grave em adolescentes e
adultos admitidos em departamen-
tos de emergências e unidades de
terapia intensiva.

A educação do paciente, planos escritos de trata-
mento, controle de fatores desencadeantes, e mo-
nitoramento do controle da asma, bem como far-
macoterapia ideal, são necessários para prevenir
ou diminuir as exacerbações. Uma melhor com-
preensão da patogênese das exacerbações da asma
acabará por levar a melhores estratégias e ao de-
senvolvimento de novos tratamentos na busca de
prevenir e conduzir as exacerbações de asma grave. 

Guimarães et al. 201612 Revisão Descrever as características clíni-
cas e o prognóstico dos pacientes
com síndrome de asma crítica
(SAC) admitidos em uma unidade
de cuidados intensivos (UCI) em
Portugal.

50% dos doentes apresentavam critérios de asma
grave, o que corrobora a necessidade de internamento
em UCI. Apesar da maioria dos doentes necessitarem
de ventilação mecânica invasiva, a evolução ao longo
do internamento foi favorável, com melhoria gaso-
métrica significativa e reduzida mortalidade.

Korang et al. 201613 Revisão Sistemática Avaliar os benefícios e danos da
ventilação não invasiva com pres-
são positiva como uma terapia
complementar aos cuidados habi-
tuais (bronco-dilatadores e corti-
costeroides) em crianças com
asma aguda.

As evidências atuais não permitem a confirmação
ou rejeição dos efeitos da ventilação não invasiva
por pressão positiva (VNI) em crianças com asma
aguda. Se uma criança for internada com asma
aguda, e for avaliado que a intubação orotraqueal
não está indicada no momento, pode-se considerar
a VNI como uma terapia complementar ao trata-
mento padrão. O uso da VNI permanece contro-
verso, e pesquisas adicionais são necessárias antes
que mudanças na prática padrão possam ser reco-
mendadas.

Abul et al. 201814 Revisão Avaliar, gerenciar e diferenciar
asma de difícil tratamento e asma
grave em crianças.        

Após um diagnóstico cuidadoso, otimizando a ade-
são à medicação e abordando doenças comórbidas,
o manejo requer terapias individualizadas e dire-
cionadas, como antagonistas muscarínicos de longa
duração e terapias biológicas. Definir fenótipos de
asma pediátrica de forma clara e, eventualmente,
terapias direcionadas ao fenótipo precisas irão me-
lhorar os resultados da asma no futuro.

ventilação não invasiva / “noninvasive ventilation”,
“continuous positive airway pressure”, terapêutica /
“therapeutics”, oxigenoterapia / “oxygen inhalation the-
rapy”, unidade de terapia intensiva / “intensive care
unit”, hospitalização / “hospitalization”, e das palavras-
chave: BIPAP, CPAP, exacerbação / “exacerbation” e
cânula nasal de alto fluxo / “high-flow nasal cannula”.

Os critérios de inclusão deste trabalho foram obter
artigos com datas de publicações entre os anos de 2011
a 2021, limitados a língua portuguesa e inglesa. Os
critérios de exclusão foram artigos que abordam tera-
pêuticas associados às outras patologias respiratórias
como a DPOC (doença pulmonar obstrutiva crônica),
e que associem tratamentos com neonatos.
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Tabela 1: Artigos incluídos no estudo.

Autor Tipo de estudo Objetivo Evidência

Nievas et al. 201315 Revisão Desenvolver uma abordagem ba-
seada em evidências para o trata-
mento escalonado em etapas, para
crianças com exacerbação aguda
grave de asma.

A asma grave pode ser uma doença devastadora em
crianças, mas a maioria dos pacientes pode ser tra-
tada por meio de avaliações objetivas em série, e de
abordagens clínicas graduais descritas neste docu-
mento.

Adam et al. 201116 Revisão Demonstrar o manejo da asma em
pacientes admitidos em departa-
mentos de emergência.

Para todos os casos de asma, o objetivo é a preven-
ção da morbidade e mortalidade por meio de ava-
liação rápida e início da terapia, usando as melhores
evidências disponíveis para orientar o tratamento. A
prestação de cuidados de alta qualidade deve ser
baseada na equipe multiprofissional, coordenada en-
tre médicos, enfermeiros e terapeutas respiratórios,
bem como assistentes sociais e gestores de casos na
unidade de emergência.

Carvalho et al. 201517 Relato de caso Demonstrar a utilização do Heliox
em dois relatos de casos.

A utilização do heliox continua a ser realizada de
forma esporádica e sua verdadeira eficácia não se
encontra bem demonstrada. O nível de evidência
atual não permite recomendação formal à sua utili-
zação no centro de tratamento intensivo, havendo
necessidade de realização de mais estudos clínicos.

Rehder et al. 201718 Revisão Revisar terapias auxiliares (Beta-
Agonista, heliox, anticolinérgicos,
VNI, antibiótico, magnésio,
ECMO) incluindo os mecanismos
básicos de ação e as evidências
apoiando seus usos no status as-
mático refratário em crianças.

Ainda existem dados insuficientes para orientar o
uso de terapias auxiliares se os sintomas persistirem
ou a internação for necessária. No entanto, uma va-
riedade de terapias pode ser considerada e pode for-
necer benefícios ao paciente com exacerbação mo-
derada a grave da asma.

Martínez et al. 201819 Estudo de Coorte Avaliar a experiência com oxige-
noterapia com cânula nasal de
alto fluxo (CNAF) em pacientes
com exacerbação asmática (EA)
em enfermaria pediátrica, e avaliar
o desfecho clínico de acordo com
o fluxo inicial de oxigênio (15
L/Min. ou <15 L/Min.). 

CNAF parece ser uma terapia útil para a exacerbação
da asma em enfermarias pediátricas. A gravidade do
comprometimento pulmonar e o número de admis-
sões anteriores podem permitir a identificação de
um grupo de risco que precise de CNAF.

Silva et al. 201520 Revisão Avaliar a qualidade das evidências
existentes para embasar diretrizes
do emprego da ventilação mecâ-
nica não invasiva no manejo da
crise de asma aguda grave em
crianças não responsivas ao trata-
mento padrão.

Sugere-se que o emprego da ventilação mecânica
não invasiva na crise de asma aguda grave em crian-
ças não responsivas ao tratamento padrão é aplicável
à maioria desses pacientes, mas as evidências não
podem ser consideradas conclusivas.

Demoule et al. 202021 Revisão Resumir estratégias práticas de
ventilação, para gerenciar pacien-
tes com asma e doença pulmonar
obstrutiva crônica (DPOC). Discu-
tir as causas, o impacto e o ma-
nejo da hiperinsuflação dinâmica,
bem como a interação coração-
pulmão. Ressaltar a importância
da VNI para prevenir a intubação,
e fornecer mensagens importantes
sobre as configurações do venti-
lador em pacientes intubados.

A VNI evita que a maioria dos pacientes com exa-
cerbação da asma necessite subsequentemente de
ventilação invasiva. Os esforços futuros devem se
concentrar na eficácia da VNI e na avaliação da téc-
nica da cânula nasal de alto fluxo. A ventilação me-
cânica invasiva é reservada para pacientes que fa-
lham na VNI e são posteriormente intubados. O
principal objetivo durante a ventilação mecânica in-
vasiva é limitar a hiperinsuflação, isto é alcançado
por meio de ventilação minuto reduzida, volumes
correntes baixos e tempo expiratório prolongado.

Fonte: Autoria própria, 2021.



Discussão
A agudização de asma é caracterizada por mudanças

no status prévios do paciente, incluindo um progressivo
aumento da sintomatologia e um decréscimo da função
pulmonar. Segundo Kostakou e colaboradores, a exa-
cerbação de asma grave é descrita quando o paciente
apresenta agitação, uso da musculatura acessória para a
respiração, frequência respiratória (FR) acima de 30 rpm,
frequência cardíaca (FC) acima de 120 bpm, e saturação
periférica de O2, em ar ambiente, menor que 90%.11

Exacerbações de asma grave podem evoluir para fa-
lência respiratória e podem ser ameaçadoras para a
vida dos pacientes, que necessitarão de admissão hos-
pitalar e de tratamento urgente.12 O tratamento con-
vencional, em âmbito hospitalar, depende das condi-
ções de agravamento do paciente, sendo assim para o
manejo inicial de agudizações de asma grave, fármacos
são necessários. Usualmente, são utilizados fármacos
com ação broncodilatadora (beta2-agosnista, de longa
e curta ação) e corticosteroides sistêmicos.13

Pacientes que não responderem à terapêutica habitual
inicial, e continuam progredindo com o agravamento
da sintomatologia e piora progressiva do quadro clínico,
devem ser transferidas à UTI para intensificação do tra-
tamento, aumento do suporte farmacológico e / ou res-
piratório, e monitoramento contínuo da frequência res-
piratória, frequência cardíaca, pressão arterial não
invasiva e oximetria de pulso (SpO2).5,14 Pacientes que
apresentam insuficiência respiratória, necessitam de
suporte ventilatório e cuidados especializados.15

Na UTI, o atendimento inicial de exacerbação de
asma grave, pelo fisioterapeuta, deve conter uma ava-
liação rápida e objetiva, a fim de classificar a intensi-
dade da doença e traçar as adequadas intervenções. O
tratamento é baseado pelo quadro clínico do paciente,
exames complementares, e pela limitação do fluxo aé-
reo, utilizando uma abordagem gradual para o avanço
das terapias.2,15 

A suplementação de oxigênio para pacientes com
agudização de asma grave deve ser administrada via
cânula nasal ou máscaras faciais, com o objetivo de
manter a oxigenação tecidual adequada, corrigir a hi-
poxemia, e manter a saturação de oxigênio arterial
entre 93-95%.11,16 Segundo Kostakou e colaboradores,
o uso de nebulização por oxigênio com broncodilata-
dores de curta ação é congruente ao tratamento de
agudização de asma, devido à vasodilatação pulmonar
causada pelo beta2-agonista, que resulta em aumento
da perfusão de áreas mal ventiladas.11

Pacientes que não obtiveram respostas positivas à te-
rapêutica inicial, ou que tiveram um agravamento clí-
nico, a associação entre hélio (70-80%) e oxigênio (20-
30%) pode ser uma alternativa a ser utilizada. O heliox
reduz o número de Reynolds e facilita o fluxo laminar
de gás nas vias aéreas, diminuindo a resistência ao
fluxo de ar em condições de fluxo turbulento, conse-
quentemente, reduzindo o trabalho respiratório e oti-
mizando a ventilação.5,11 Essa série de eventos ocorre
pois o hélio é um gás biologicamente inerte, e sua den-

sidade é aproximadamente um sétimo da densidade
do ar. Por se tratar de um gás inerte, o hélio não trás
efeitos colaterais associados ao seu uso, além disso, o
gás pode melhorar a deposição pulmonar de fármacos
em aerossol. A utilização do heliox, na agudização de
asma, pode ser realizada em qualquer dispositivo de
administração de oxigênio, como dispositivos de ven-
tilação mecânica não invasiva e dispositivos de venti-
lação mecânica invasiva convencional, através de um
cateter nasal, máscara facial ou tubo orotraqueal.2

A fim de evitar a ventilação mecânica invasiva (VMI),
e consequentemente, a intubação traqueal, o suporte
respiratório não invasivo, que inclui cânula nasal de
alto fluxo (CNAF) e ventilação mecânica não invasiva
(VNI), pode ser utilizado na exacerbação de asma grave.
Para Pilar e colaboradores, pacientes que falharam no
tratamento inicial (oxigênio, broncodilatadores e corti-
costeroides) e suas condições respiratórias degradam,
é necessário realizar mudança da assistência respiratória
para um nível superior.4 Neste contexto, a CNAF é de-
finida como um fluxo de gás aquecido e umidificado,
fornecida pela cânula nasal em alto fluxo de 60 L/min
ou mais, que excede a demanda inspiratória do pa-
ciente com agudização de asma. O tratamento com
CNAF reduz o espaço morto anatômico das vias aéreas,
melhorando a depuração de CO2, e produz uma leve
pressão positiva no final da expiração.11,18,19

De acordo com Martinez, embora os procedimentos
para a administração de CNAF em paciente com agudi-
zação de asma seja relativamente padronizado, deter-
minados aspectos ainda estão em debate. Alguns autores
estimam que os valores da taxa de fluxo inicial apro-
priada e a taxa de fluxo máxima para a utilização da
CNAF é baseada no peso corporal, enquanto outros au-
tores determinam com base na gravidade da apresenta-
ção clínica do paciente. A FiO2 para a terapia com CNAF
é geralmente definida, no inicio do tratamento, em
100%, e pode ser reajustada nas primeiras horas com
base na saturação periférica de oxigênio (91-93%).19

Em casos de insucesso com a CNAF e demais tera-
pêuticas (oxigenioterapia e heliox), a implantação de
uma assistência respiratória superior é necessária, isso
significa que o tratamento até o determinado momento
foi insuficiente para reverter a gravidade do quadro ou
evitar a evolução para a fadiga respiratória.2,4 Por con-
seguinte, a VNI pode ser preconizada como mais uma
ferramenta do fisioterapeuta, na UTI, para o paciente
com exacerbação de asma grave. Em geral, a VNI pode
ser ofertada por meio de um nível de pressão positiva
contínua nas vias aéreas (CPAP), ou por dois níveis de
pressão positiva (BPAP).20 No CPAP, uma única pressão
positiva contínua nas vias aéreas é mantida em todos
os ciclo respiratórios, e não auxilia na inspiração es-
pontânea do paciente. Já no BPAP, a pressão nas fases
inspiratórias e expiratórias dos ciclos respiratórios pode
ser separadamente ajustada. Desta forma, o BPAP con-
tribui para a fase inspiratória espontânea do paciente.13

Segundo Pilar e colaboradores, o aumento do uso da
VNI nas agudizações de asma tem sido associado à
ventilação mecânica menos invasiva e menor tempo
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de internação hospitalar. Vários ensaios clínicos ran-
domizados comprovaram a eficácia da VNI na redução
do trabalho respiratório quando usada como adjuvante
à terapia broncodilatadora nebulizada e terapia anti-
inflamatória.4 De acordo com Demoule e colaborado-
res, na exacerbação da asma grave, estudos retrospec-
tivos sugeriram que o uso cauteloso de VNI foi
associado a um desfecho melhor. Todavia, o nível de
risco na utilização da VNI pode ser muito alto em casos
de insuficiência respiratória, pois pode atrasar a im-
plantação de uma VMI.21

Para Silva e colaboradores, o uso da VNI pode trazer
algumas complicações, como lesões de pele (apoio da
máscara), e distensão gástrica, podendo levar a vômitos
e aspiração. Além da qual, alguns pacientes podem
manifestar incomodo ocasionado pelo fluxo de ar e
pela pressão da máscara, podendo haver a necessidade
do uso de algum tipo de sedação.20

Pacientes em casos de falência respiratória ou car-
díaca, deterioração do status mental, hipoxemia grave
e exaustão física devem ser incorporados ao suporte
ventilatório invasivo.2,11 Esta é a etapa mais crítica de
uma exacerbação de asma grave, desta forma a utiliza-
ção da VMI se faz necessária. A VMI além de objetivar
aspectos relacionados à melhora da hipoxemia, corre-
ção da acidose e da fadiga respiratória, deve contemplar
estratégias ventilatórias que promovam a proteção pul-
monar, minimizando complicações associadas à própria
terapia ventilatória.2 De acordo com Demoule e cola-
boradores, na fase inicial da VMI, o objetivo primário
nesses pacientes não é normalizar os gases sanguíneos,
mas evitar complicações devido à hiperinsuflação, man-
tendo um pH em torno de 7,25–7,30.21 

Segundo Adams e colaboradores, a frequência respi-
ratória na VMI deve ser definida inicialmente em 10-
12 respirações por minuto e o tempo inspiratório deve
ser ajustado para fornecer um tempo exalatório longo
o suficiente para a expiração completa ocorrer. Inde-
pendentemente da técnica de intubação, é necessário
fornecer medicamentos sedativos e analgésicos adicio-
nais, como propofol ou midazolam, e fentanil após a
intubação para garantir o conforto do paciente e pre-
venir taquipneia, assincronia paciente-ventilador e a
hiperinsuflação dinâmica.16

Conclusão
A agudização de asma pode levar a falência respira-

tória, além de ser ameaçadora para a vida do paciente,
que requer tratamento urgente e muitas vezes ser ad-
mitido à UTI. O fisioterapeuta, juntamente à equipe
multiprofissional, atua na elaboração, avaliação rápida
e no tratamento da agudização de asma, preconizando
a melhora clínica do paciente admitido à UTI. Diversos
são os recursos a serem utilizados por esses profissio-
nais, como oxigenoterapia, heliox, CNAF, VMI e VNI.
No entanto, a escolha dos recursos a serem utilizados
deve ser de forma precisa, a fim de evitar futuras inter-
corrências. 
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