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AO EDITOR: 

A pressão positiva não invasiva nas vias aéreas é 
frequentemente usada em indivíduos tratados pela 
medicina respiratória, intensiva e de emergência. 
Os pneumologistas costumam se lembrar de bilevel 
positive airway pressure (BiPAP, pressão positiva nas 
vias aéreas em dois níveis) como uma importante opção 
terapêutica em exacerbações graves agudas da DPOC 
(acidose hipercápnica: pH ≤ 7,35 e PaCO2 > 45 mmHg). 
Nesse cenário, a BiPAP reduz a taxa de intubação e a 
mortalidade.(1) Outra situação potencialmente mortal cujo 
tratamento é continuous positive airway pressure (CPAP, 
pressão positiva contínua nas vias aéreas), que também 
reduz a necessidade de intubação e a mortalidade, é o 
edema pulmonar cardiogênico.(1) 

O uso de pressão positiva nas vias aéreas também 
apresenta bons resultados em pacientes ambulatoriais. 
Uma indicação comum da CPAP domiciliar é em pacientes 
com apneia obstrutiva do sono; a CPAP diminui a 
sonolência diurna e o risco de acidente automobilístico, 
além de melhorar o controle da pressão arterial e a 
qualidade de vida. A BiPAP também tem um papel em 
pacientes ambulatoriais com esclerose lateral amiotrófica 
ou DPOC. (2,3) Em pacientes ambulatoriais com esclerose 
lateral amiotrófica, a BiPAP domiciliar é geralmente iniciada 
quando há queixas de ortopneia, CV < 50% do valor 
previsto ou oximetria noturna anormal.(2) Nesse enigma 
clínico, a BiPAP tem um impacto positivo na qualidade 
de vida e sobrevida (mediana do aumento da sobrevida: 
~200 dias). Além disso, em pacientes ambulatoriais 
estáveis com DPOC grave, a BiPAP domiciliar diminui as 
taxas de readmissão e mortalidade em um ano (diferença 
de risco = 17,0%). Nesse cenário, são geralmente 
considerados pacientes ambulatoriais estáveis com DPOC 
grave aqueles previamente hospitalizados que receberam 
BiPAP em virtude de exacerbação hipercápnica da DPOC 
e mantiveram PaCO2 > 53 mmHg, bem como PaO2 < 
55 mmHg (ou PaCO2 > 53 mmHg; PaO2 < 60 mmHg e 
saturação de oxigênio < 90% durante > 30% do tempo 
de sono ou apresentaram policitemia ou hipertensão 
pulmonar), 2-4 semanas após a alta hospitalar.(3) 

No presente número do JBP, um grupo de autores avaliou 
o efeito da CPAP na função respiratória de mulheres 
saudáveis (de 18 a 40 anos de idade) imersas em água 
na altura do apêndice xifoide.(4) Em primeiro lugar, é 
necessário enfatizar que a imersão do corpo humano em 
água provoca aumento do retorno venoso, pressão venosa 
central e pressão capilar pulmonar, além de redução da 
PImáx, PAM, CV e VEF1.(4) Consequentemente, essa técnica 

foi usada como modelo de edema pulmonar cardiogênico 
no estudo.(4) Foram obtidos bons resultados quando a 
amostra de mulheres jovens e saudáveis imersas em água 
recebeu CPAP = 10 cmH2O, que resolveu o padrão pulmonar 
restritivo.(4) Portanto, o uso de CPAP = 10 cmH2O pode ser 
benéfico para indivíduos que façam reabilitação/exercício 
físico com imersão em água. Na vida real, tais indivíduos 
geralmente têm osteoartrite, uma doença relacionada com 
o envelhecimento. Por sua vez, o envelhecimento está 
relacionado com maior prevalência de insuficiência cardíaca 
(IC), que se manifesta classicamente em forma de sinais 
e sintomas de edema pulmonar. Consequentemente, a 
CPAP tem o potencial de reverter reduções do VEF1 e CVF 
causadas pela imersão em água em indivíduos com IC e 
permite que eles sejam submetidos à técnica de maneira 
melhor, especialmente se tiverem sido classificados em 
classe funcional IV da New York Heart Association (não 
incluídos em estudos anteriores).(5) 

A idéia supracitada baseia-se no fato de que a pressão 
positiva nas vias aéreas reduz o trabalho dos músculos 
respiratórios e a dispneia causada pelo exercício. Isso 
ocorre em virtude do aumento da pressão intratorácica. 
Além disso, com a diminuição da carga dos músculos 
respiratórios, ocorre o equilíbrio da oferta e demanda de 
oxigênio, o que beneficia os pacientes com IC durante o 
exercício de alta intensidade.(6) Uma meta-análise mostrou 
que o uso de pressão positiva nas vias aéreas antes do 
teste de caminhada de seis minutos em pacientes com 
IC aumentou a distância percorrida.(7) 

A pressão positiva nas vias aéreas aparentemente 
melhora também a função cardíaca em pacientes com IC. 
Durante um programa regular de reabilitação cardíaca, 
ocorrem ajustes cardiovasculares agudos a fim de suprir 
adequadamente os músculos ativados. Exercícios de 
resistência aumentam o esforço ventilatório, aumentando 
a pressão pleural inspiratória e, consequentemente, o 
gradiente de pressão transmural do ventrículo esquerdo 
(VE) e a pós-carga do VE.(8) No entanto, a pressão 
positiva nas vias aéreas atenua as variações da pressão 
pleural durante o esforço, reduzindo a pós-carga do 
VE e melhorando o desempenho contrátil do coração. 
Outra mudança de comportamento hemodinâmico com 
o uso de pressão positiva nas vias aéreas é a diminuição 
da pré-carga do VE (redução do retorno venoso e do 
enchimento do VE). Consequentemente, o desempenho 
do VE em pacientes com IC melhora.(6) 

Em suma, o possível papel da CPAP em programas de 
reabilitação/exercício físico que empreguem imersão 
em água em indivíduos com IC precisa ser investigado 
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a fundo em estudos futuros. É preciso lembrar que, 
no estudo de Rizzetti et al.,(4) indivíduos com doença 

cardiopulmonar ou com mais de 40 anos de idade 
foram excluídos. 
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