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RESUMO 

 

O uso da continuous positive airway pressure (CPAP) no tratamento do edema agudo de pulmão (EAP) cardio-
gênico tem sido estudado por alguns autores. Recentemente, a utilização da ventilação não-invasiva com dois níveis de 
pressão (BiPAP) vem sendo estudada nessa situação clínica; entretanto, os resultados são controversos. Dessa forma, 
foi realizado, através do MEDLINE, um levantamento dos ensaios clínicos randomizados publicados em língua inglesa 
que analisaram a utilização do BiPAP em pacientes com EAP cardiogênico, obtendo-se um total de 11 trabalhos. O 
BiPAP mostrou-se útil no manuseio do EAP, apresentando benefícios similares à CPAP. Nos pacientes hipercápnicos, o 
BiPAP surge como uma importante estratégia de suporte ventilatório não-invasivo. Porém, faz-se necessário um estudo 
com grande número de pacientes para esclarecer certas dúvidas ainda persistentes. 

Unitermos: Ventilação não-invasiva, CPAP, BiPAP, edema agudo de pulmão cardiogênico, ensaio clínico ran-
domizado. 

 
ABSTRACT 

 

The use of continuous positive airway pressure (CPAP) in the treatment of acute cardiogenic pulmonary edema 
(CPE) has been studied by some authors. Recently, the use of bi-level positive airway pressure (BiPAP) has been stud-
ied in this clinical situation, although the results have been controversial. We searched MEDLINE in order to find ran-
domized trials published in English that analyzed the use of BiPAP in patients with CPE. Eleven trials were found. BiPAP 
was useful in the management of CPE, showing similar benefits to those of CPAP. In hypercapnic patients, BiPAP ap-
pears to be an important strategy of noninvasive ventilatory support. However, large trials are necessary to clarify certain 
doubts that still remain. 

Keywords: Noninvasive ventilation, CPAP, BiPAP, acute cardiogenic pulmonary edema, randomized trial. 
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O edema agudo de pulmão (EAP) cardiogê-

nico representa uma importante causa de insuficiên-

cia respiratória aguda (1). A presença de congestão 

pulmonar ocasiona alterações nas trocas gasosas e 

na mecânica pulmonar (2). O aumento da impedân-

cia do sistema respiratório determina o aumento do 

trabalho respiratório e uma maior variação das pres-

sões intratorácicas durante a inspiração. Essa varia-

ção, por sua vez, leva a uma seqüência de alterações 

hemodinâmicas que podem ser atenuadas com a 

instalação de ventilação não-invasiva (VNI) (1,2). 

A VNI é definida como uma técnica de venti-

lação mecânica que não emprega qualquer tipo de 

prótese traqueal (tubo endotraqueal ou traqueosto-

mia), sendo a conexão entre o ventilador e o pacien-

te feita através do uso de uma máscara (3,4). As 

principais indicações são na exacerbação da doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e no EAP 

cardiogênico, sendo contra-indicada nas seguintes 

situações (3): 

Parada cardiorrespiratória 

Infarto agudo do miocárdio 

Instabilidade hemodinâmica/arritmia cardíaca 

grave 

Alteração de sensório*/agitação 

Sangramento gastrointestinal alto 

Cirurgia/trauma/deformidade facial 

Cirurgia esofágica ou de via aérea alta 

Obstrução de via aérea alta 

Incapacidade de cooperar, proteger vias aéreas e 

manejar secreções 

Distensão abdominal e vômitos 

Pneumotórax não drenado 

*exceto DPOC 

 

Desde 1936, tem-se a descrição do uso da 

VNI no EAP com o intuito de melhorar o conforto 

do paciente e de reduzir as taxas de entubação tra-

queal e de mortalidade (5-7). Atualmente, essa téc-

nica é categorizada com nível de evidência A pelo 

Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Acu-

te Heart Failure (8). 
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Já está estabelecido que o uso da continuous 

positive airway pressure (CPAP) leva à diminuição 

dos componentes elásticos e resistivos do trabalho 

respiratório, assim como atenua as variações inspi-

ratórias das pressões intratorácicas em pacientes 

com congestão pulmonar. A técnica é simples e 

pode ser realizada com um gerador de fluxo conec-

tado a uma fonte de oxigênio e máscara com válvu-

la expiratória para manter constante a pressão posi-

tiva intratorácica (4,9,10). 

Por outro lado, o bi-level positive airway 

pressure (BiPAP) requer um ventilador para garan-

tir dois níveis de pressão positiva na via aérea: pres-

são inspiratória (IPAP) e pressão expiratória (E-

PAP) (1,6). O uso do BiPAP no EAP baseia-se em 

fundamentos fisiológicos, sendo respaldado pelo 

fato do BiPAP apresentar benefícios similares à 

CPAP, além de diminuir ainda mais o trabalho res-

piratório pela existência de pressão de suporte du-

rante a fase inspiratória do ciclo (11). Apesar disso, 

os estudos utilizando BiPAP no tratamento do EAP 

são escassos e não trazem evidências consistentes. 

Eles variam desde maior taxa de isquemia miocár-

dica até uma redução da necessidade de entubação, 

especialmente em pacientes hipercápnicos (12-14). 

Portanto, faz-se necessário avaliar esses trabalhos, 

bem como as suas possíveis limitações e implica-

ções no manuseio de pacientes com EAP. 

 

METODOLOGIA 
 

Foi realizado, através da base de dados ME-

DLINE, um levantamento dos ensaios clínicos ran-

domizados publicados em língua inglesa que anali-

saram a utilização do BiPAP em pacientes com 

EAP cardiogênico utilizando os seguintes termos: 

bilevel, pressure support, non-invasive, positive 

pressure com ventilation ou support e com pulmo-

nary oedema, cardiac failure, heart failure ou res-

piratory failure. Obteve-se um total de 11 estudos 

realizados em serviços de emergência com esses 

requisitos. Analisaremos cada um deles a seguir. 

 
REVISÃO DA LITERATURA 

 
O primeiro trabalho de Mehta et al. (15) ava-

liou o uso de BiPAP versus CPAP no tratamento do 

EAP. O grupo BiPAP (14 pacientes) usou o apare-

lho BiPAP S/T® (Respironics – Murrysville, PA, 

EUA), com IPAP de 15 cmH2O e EPAP de 5     

cmH2O. Já no grupo CPAP (13 pacientes), usou-se 

o valor de pressão expiratória final positiva (PEEP) 

de 10 cmH2O. Ambos utilizaram máscaras nasais. 

Havia ainda um grupo histórico tratado com oxigê-

nio, que serviria como controle. A taxa de infarto 

agudo do miocárdio (IAM) foi de 38% no grupo 

oxigênio, 31% no grupo CPAP e significativamente 

mais alta no grupo BiPAP, 71% (P = 0,05). Não 

houve diferença significativa entre os grupos quanto 

às taxas de entubação, mortalidade e tempo de in-

ternação. O estudo foi interrompido precocemente 

numa análise interina devido ao excesso de IAM no 

grupo BiPAP. Cabe ressaltar que, na sua classifica-

ção, 10 pacientes do grupo BiPAP e apenas quatro 

do grupo CPAP apresentavam dor torácica ou dor 

referida na mandíbula sugestiva de isquemia mio-

cárdica (P = 0,06). Os autores concluíram que mui-

tos dos resultados podem não ter apresentado esta-

tística significativa porque o estudo foi interrompi-

do. Apesar disso, nenhuma tendência de diferença 

foi detectada entre CPAP e BiPAP, sugerindo que a 

eficácia clínica entre os métodos seria similar. 

No trabalho de Masip et al.
 
(16), comparou-se 

o benefício de BiPAP versus oxigênio convencional 

no tratamento do EAP. O BiPAP (19 pacientes) foi 

empregado com um ventilador Puritan Bennett 

7200®, através de máscara facial, com IPAP que 

proporcionasse um volume corrente de 400 ml e 

EPAP de 5 cmH2O. O oxigênio (18 pacientes) foi 

administrado com máscara de Venturi. O resultado 

obtido foi uma taxa de entubação de 5 e 33% nos 

grupos BiPAP e oxigênio, respectivamente (P = 

0,037). O tempo médio de resolução do EAP foi de 

30 minutos no grupo com VNI e 105 minutos no 

grupo O2 (P = 0,002). Quanto aos outros dados, não 

houve diferença significativa no número total de 

IAM, na taxa de mortalidade e no tempo de interna-

ção hospitalar entre os grupos. O dado adicional de 

regressão logística mostrou ser o BiPAP mais efici-

ente nos pacientes com hipercapnia, com raio X de 

tórax com mais alterações de EAP e com classe 

funcional prévia de insuficiência cardíaca congesti-

va (ICC) mais grave. Os autores concluíram que o 

BiPAP pode ser usado no manuseio de EAP e suge-

rem que os pacientes que não evoluírem bem com 

30 minutos de tratamento de oxigênio devem rece-

ber VNI para facilitar o controle e a resolução do 

EAP. 

No estudo de Levitt
 
(17), comparou-se o be-

nefício de BiPAP versus oxigênio convencional no 

tratamento do EAP. O grupo VNI (21 pacientes) 

utilizou máscara facial ou nasal e BiPAP S/T® 

(Respironics – Murrysville, PA, EUA), com IPAP 

de 8 cmH2O e EPAP de 3 cmH2O. O oxigênio (17 

pacientes) foi ofertado por máscara. O estudo mos-

trou uma tendência de redução da taxa de entubação 

no grupo tratado com BiPAP. Não houve diferença 

estatística significativa no tempo de internação hos-

pitalar e na taxa de IAM entre os grupos. O estudo 

foi interrompido após a publicação do trabalho a-

pontando um número maior de casos de infarto do 
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miocárdio nos pacientes tratados com essa modali-

dade ventilatória. 

No trabalho de Park et al. (18), comparou-se 

os efeitos de oxigenoterapia, CPAP e BiPAP no 

tratamento do EAP. O grupo oxigênio foi composto 

por 10 pacientes e utilizou máscara de Venturi. O 

grupo CPAP (nove pacientes) utilizou PEEP inicial 

de 5 cmH2O, e o grupo BiPAP (sete pacientes) usou 

o ventilador BiPAP ST/D 30® (Respironics – Mur-

rysville, PA, EUA) e máscara nasal, com IPAP 

inicial de 8 cmH2O e EPAP de 3 cmH2O. Em 10 

minutos, o grupo BiPAP apresentou maior PaO2 e 

menor freqüência respiratória e, no grupo oxigênio, 

houve um aumento na PaCO2 e redução do pH (p < 

0,05). A taxa de entubação foi de 40% no grupo 

oxigênio, 33% no grupo CPAP, sendo que nenhum 

paciente no grupo BiPAP foi entubado (p < 0,05). 

Os autores concluíram que o BiPAP mostrou-se 

efetivo no tratamento do EAP, acelerando a recupe-

ração dos sinais vitais e dos dados gasométricos e 

evitando entubações. 

Um trabalho multicêntrico europeu de Nava 

et al.
 
(19) avaliou o uso de BiPAP em relação ao 

oxigênio no tratamento do EAP. Foram seleciona-

dos 130 pacientes em cinco centros hospitalares. O 

ajuste inicial do BiPAP (65 pacientes) foi com IPAP 

de 10 cmH2O e EPAP de 5 cmH2O. Foram utiliza-

dos máscara facial total e ventilador Breas PV 102® 

(BREAS Medical AB, Mölnlycke, Suécia). O grupo 

oxigênio (65 pacientes) recebeu O2 na quantidade 

adequada para manter saturação acima de 90%. Ao 

se considerar o subgrupo de pacientes hipercápni-

cos, as taxas de entubação foram significativamente 

menores no grupo BiPAP (P = 0,015). A taxa de 

entubação, o tempo total de internação hospitalar e 

o número de IAM foram similares nos dois grupos; 

porém, os pacientes em uso de VNI apresentaram 

rápida melhora da relação PaO2/FIO2, das freqüên-

cias respiratória e cardíaca e do escore de dispnéia. 

Os autores concluíram que o BiPAP pode ser usado 

no manuseio do EAP, principalmente nos pacientes 

com hipercapnia. 

Quarenta e seis pacientes com diagnóstico de 

EAP participaram de um estudo de Bellone et al.
 

(20). Destes, 22 utilizaram CPAP de 10 cmH2O, e 

24 utilizaram BiPAP, com IPAP inicial de 15    

cmH2O e EPAP de 5 cmH2O. Ambos os grupos 

utilizaram máscara facial e ventilador Vela® (Vi-

asys – Yorba Linda, CA, EUA). Não foram obser-

vadas diferenças significativas nas taxas de entuba-

ção, mortalidade hospitalar e incidência de IAM 

entre os grupos. Dessa forma, o BiPAP mostrou-se 

tão efetivo quanto o CPAP no tratamento do EAP, 

sem incrementar a taxa de IAM. 

No trabalho de Crane et al.
 
(21), avaliou-se 

comparativamente o benefício do tratamento com 

CPAP, BiPAP e oxigênio nos pacientes com EAP. 

Dessa forma, havia 20 pacientes em cada grupo do 

estudo. No grupo CPAP, usou-se PEEP de 10    

cmH2O. O grupo BiPAP usou o aparelho VPAP II® 

(ResMed – Abingdon, Reino Unido) com ajuste de 

IPAP de 15 cmH2O e EPAP de 5 cmH2O. Ambos 

utilizaram máscara facial total. No grupo oxigênio, 

utilizou-se máscara com fluxo suficiente para man-

ter a saturação acima de 90%. A sobrevida no mo-

mento da alta foi significativamente maior (P = 

0,029) no grupo CPAP (100%) e menor nos grupos 

BiPAP (75%) e oxigênio (70%). Não houve dife-

rença significativa na resolução do EAP, na taxa de 

entubação e de IAM entre os grupos. Os autores 

concluíram que o uso da CPAP aumenta a sobrevida 

dos pacientes com EAP. 

Em outro estudo realizado por Park et al.
 

(22), avaliou-se comparativamente a evolução dos 

pacientes com EAP tratados com oxigênio, CPAP e 

BiPAP. Foram avaliados 26 pacientes no grupo 

oxigênio e 27 em cada modalidade ventilatória, 

utilizando-se o mesmo aparelho nos dois grupos de 

VNI (BiPAP Vision System®, Respironics – Mur-

rysville, PA, EUA), com máscara facial. No grupo 

oxigênio, utilizou-se máscara de Venturi 50%. O 

grupo CPAP utilizou PEEP de 10 cmH2O, e o grupo 

BiPAP usou uma IPAP de 15 cmH2O e uma EPAP 

de 10 cmH2O. As taxas de entubação foram inferio-

res nos grupos de VNI quando comparadas ao grupo 

oxigênio (P = 0,001). A mortalidade hospitalar mos-

trou uma tendência de diminuição nos grupos com 

VNI em comparação ao oxigênio (P = 0,061). Já a 

mortalidade em 15 dias foi menor nos grupos Bi-

PAP e CPAP em comparação com o oxigênio (P = 

0,006). A taxa de entubação em pacientes hipercáp-

nicos, a fração de ejeção do ventrículo esquerdo, a 

taxa de IAM e o tempo de internação hospitalar 

foram similares entre os grupos. O trabalho sugere 

que se houver diferença entre essas duas modalida-

des de VNI para essa situação clínica, tal diferença 

provavelmente apresentará pouca significância. Os 

autores ainda afirmam que quando o BiPAP for 

utilizado para EAP, a EPAP deve ser ajustada em 

10 cmH2O, pois é esse o valor que traz benefício 

nos estudos prévios de CPAP e no presente traba-

lho. Talvez essa seja a razão pela qual trabalhos 

prévios de BiPAP não tenham trazido resultado 

positivo no EAP, uma vez que usaram EPAP de 3-5 

cmH2O. 

Em outro estudo de Bellone et al.
 
(23), com-

parou-se BiPAP e CPAP em pacientes com EAP 

hipercápnicos. Cada grupo foi composto por 18 

pacientes e usou o ventilador BiPAP Vision Sys-

tem® (Respironics – Murrysville, PA, EUA) com 

máscara facial total. O grupo BiPAP utilizou IPAP 

suficiente para atingir um volume corrente de 400 
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ml e EPAP de 5 cmH2O, e o grupo CPAP utilizou 

PEEP de 10 cmH2O. Houve redução na PaCO2 e na 

freqüência respiratória e melhora de pH e SpO2 em 

ambos os grupos. Não houve diferença estatística 

nas taxas de entubação e mortalidade hospitalar. O 

BiPAP mostrou-se tão efetivo quanto a CPAP em 

pacientes com EAP hipercápnicos. 

Recentemente, Ferrari et al.
 
(24) e Moritz et 

al.
 
(25) compararam a aplicação de dois níveis de 

pressão na via aérea com CPAP somada a terapia 

medicamentosa em pacientes com EAP cardiogêni-

co. Esses autores corroboram os achados dos estu-

dos anteriores, não evidenciando diferença na taxa 

de IAM, bem como nas taxas de entubação, morta-

lidade e tempo de internação hospitalar. 

 

LIMITAÇÕES DA PESQUISA 
 
Os critérios para diagnóstico de EAP não es-

tão bem definidos nos estudos analisados. Além 

disso, as características dos ventiladores, o nível de 

pressão de suporte e de PEEP utilizados foram rela-

tivamente diferentes nos trabalhos, podendo influ-

enciar os resultados da técnica. 

Por outro lado, sabe-se que a evolução rápida 

do EAP limita a capacidade de recrutamento dos 

estudos. O limitado tamanho de amostra de alguns 

trabalhos reforça a necessidade de mais pesquisas. 

 

CONCLUSÕES 
 
Pode-se concluir que a VNI reduz a necessi-

dade de entubação e a mortalidade em pacientes 

com EAP. O BiPAP mostrou-se útil no tratamento 

de EAP, apresentando eficácia clínica similar à 

CPAP, sem aumentar a taxa de IAM durante o tra-

tamento. No subgrupo de pacientes com EAP que 

apresenta hipercapnia, o BiPAP surge como uma 

importante estratégia de suporte ventilatório no 

incremento da ventilação e conseqüente redução do 

trabalho respiratório. Entretanto, ainda se faz neces-

sário um estudo com grande número de pacientes 

para esclarecer certas dúvidas. 

 

* O presente trabalho foi realizado com apoio do 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 

e Tecnológico (CNPq-Brasil). 
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