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RESUMO

A síndrome de Guillain-Barré é uma doença de acometimento agudo que afeta a bainha de mielina, reduzindo 
os impulsos nervosos pelos nervos motores, podendo também atingir os nervos sensitivos ocorrendo um com-
prometimento periférico ascendente, progressivo e simétrico. A musculatura respiratória pode ser afetada dificul-
tando à mecânica ventilatória e comprometendo a troca gasosa, levando a instalação de insuficiência respiratória 
aguda (IRpa). Há tempos a ventilação mecânica não invasiva (VMNI) vem sendo utilizada com sucesso nas mais 
diversificadas causas de IRpa, colaborando para a redução de necessidade de ventilação mecânica, redução da 
mortalidade e do tempo de internação. O objetivo do presente estudo foi evidenciar a atuação da Fisioterapia com 
a utilização de VMNI no comprometimento muscular ventilatório no paciente com Síndrome de Guillain-Barré. O 
estudo foi conduzido como revisão bibliográfica, de cunho descritivo, onde a análise dos dados foi realizada por 
meio de leitura detalhada dos artigos publicados entre o período de 2008 a 2016, publicados nas bases de dados 
do pubmed, Scielo, Medline e Bireme, além de livros e teses. A administração de ventilação não invasiva diminui 
o tempo de internação do paciente evitando a intubação, sendo usada também como suporte ventilatório após 
o desmame. Apesar de ser um cuidado paliativo, a aplicação de VMNI nos pacientes com SGB pode melhorar a 
qualidade de vida e a prolongar a sobrevida. 
Palavras-Chave: Síndrome de Guillain-Barré, Fisioterapia, Ventilação Não invasiva.

ABSTRACT

Guillain-Barré syndrome is a disease of acute involvement affecting the myelin sheath, reducing nerve impulses 
by the motor nerves, and may also reach the sensory nerves, with progressive, symmetrical ascending peripheral 
involvement. Respiratory musculature can be affected by hampering ventilatory mechanics and compromising 
gas exchange, leading to the installation of acute respiratory failure (IR). Non-invasive mechanical ventilation 
(NIMV) has been used successfully in the most diverse causes of IRP, collaborating to reduce the need for me-
chanical ventilation, reduction of mortality and length of hospital stay. The objective of the present study was 
to demonstrate the performance of Physical Therapy with the use of NIMV in ventilatory muscle impairment in 
patients with Guillain-Barré Syndrome.  The study was conducted as a descriptive bibliographical review, where 
data analysis was performed by means of a detailed reading of articles published between 2008 and 2016, pub-
lished in pubmed, Scielo, Medline and Bireme databases, in addition to Of books and theses. The administration 
of noninvasive ventilation decreases the time of hospitalization of the patient avoiding intubation and is also used 
as ventilatory support after weaning. Although it is a palliative care, the application of NIMV in patients with GBS 
can improve the quality of life and prolong the survival.
Keywords: Guillain-Barré syndrome, Physiotherapy, Noninvasive ventilation.. 
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INTRODUÇÃO

A síndrome de Guillain-Barré (SGB) polineurorradiculopatia inflamatória desmielinizante, que é uma patologia 
que se caracteriza pela desmielinização, principalmente dos nervos motores, podendo também atingir os nervos 
sensitivos ocorrendo um comprometimento periférico ascendente, progressivo e simétrico (MORAES et al., 2015; 
DOS SANTOS et al., 2017).

É uma doença desmielinizante resultado de uma inflamação aguda associada a uma resposta imunológica que 
o organismo gera na presença de agentes infecciosos reconhecidos pelo sistema imunológicos como antígenos, 
ocasionando a degeneração da mielina dos nervos periféricos interferindo na condução do estímulo nervoso até 
o músculo (SILVA e AMARAL, 2014).

A condição da doença piora depois de alguns dias a três semanas, seguindo um período de estabilidade, posteri-
ormente há uma melhora gradual até uma função normal ou praticamente normal (RESENDE et al., 2010). Afeta 
pessoas de todas as idades, mas com uma incidência de pico máximo entre a quinta e a sétima década de vida, 
e os resultados atuais reconhecem que isso não é hereditário (OCA e VICTORERO, 2014), sendo sua incidência 
mundial de 1.2-3/100.000 habitantes por ano (KALITA ET al., 2015).  

O diagnóstico é baseado em características clínicas, exames do líquido cefalorraquidiano, e estudos de condução 
nervosa (ANNE e WALLING, 2013). 

O comprometimento muscular causado pela síndrome de Guillain-Barré é considerado perigoso, por afetar todos 
os músculos, incluindo respiratórios, e se instalar de forma silenciosa sem os sinais clínicos mais característicos, 
uma vez que a capacidade vital pode cair a níveis muito baixos, antes que a hipoxemia apareça gerando a falência 
muscular e insuficiência respiratória (MAURÍCIO e ISHIBASH, 2007; DOS SANTOS et al., 2017).

A alta taxa de mortalidade que envolve a doença se deve ao fato da rápida paresia de músculos respiratórios 
seguida de falência respiratória. Porém, atualmente as causas de óbito da doença não estão mais relacionadas a 
essas complicações devido a introdução da ventilação mecânica invasiva e principalmente a não invasiva (VMNI) 
nas UTI´s (CABRAL et al., 2012, ROCHWERG et al., 2017).

As complicações neurológicas associadas ao vírus da Zica foram observadas também em pacientes durante seu 
surto na Polinésia Francesa, em 2013, onde vários indivíduos apresentaram a SGB. Uma investigação posterior 
descobriu evidências de associação entre SGB e infecção pelo vírus da Zica. Da mesma forma, após a detecção 
da transmissão do vírus no Brasil um aglomerado de casos de SGB foi identificado. Estudos têm indicado que as 
epidemias simultâneas de dengue e Zica podem ser um fator predisponente para SGB após uma infecção recente, 
talvez como resultado do sistema imunológico ao arbovírus a sequencial estímulo e disparo de um processo imu-
nopatogênico (ROSÁRIO e PEREIRA, 2016).

Os pacientes que são gravemente afetados pela SGB necessitam de um estreito acompanhamento na unidade 
de terapia intensiva (UTI) e dependendo da evolução da doença, necessitam de ventilação artificial, evitando as-
sim a mortalidade, pois os músculos responsáveis pela respiração param de funcionar e não fazem a troca gasosa 
(KALITA et al., 2015). O profissional de Fisioterapia faz parte da equipe de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 
sendo um dos responsáveis pela assistência ventilatória ao paciente que não tem condições de realizar a troca 
gasosa sem o auxilio, e responsável pela monitorização respiratória e prevenção dos efeitos causados pelo repouso 
prolongado no leito (SILVA, 2011). 

Os pacientes acometidos pela Síndrome necessitam da intervenção em terapia intensiva para a melhora do quadro 
respiratório, pois as complicações devido à insuficiência respiratória faz com que necessitem de um suporte ven-
tilatório. Diversos são os estudos que propõe a VMNI para o tratamento de pacientes com insuficiência respira-
tória aguda hipercápnica, onde vários deles conseguiram comprovar que a utilização deste recurso terapêutico 
promoveu a melhora da ventilação, com menor retenção de CO2 e reversão da acidose respiratória, portanto, 
o objetivo do estudo foi evidenciar a atuação da Fisioterapia com o uso de ventilação mecânica não invasiva no 
comprometimento muscular ventilatório no paciente com Síndrome de Guillain-Barré.
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MATERIAIS E MÉTODOS

O presente estudo foi conduzido como revisão bibliográfica, de cunho descritivo, onde foram utilizados como 
fontes de consultas, artigos científicos indexados, disponibilizados em bases de dados eletrônicos como: Medline, 
Bireme, Scielo e Pubmed, além de periódicos nacionais, teses e livros sobre o referido tema da pesquisa. Foram uti-
lizados os seguintes descritores: Síndrome de Guillain-Barré, Fisioterapia, Ventilação Não invasiva, para a seleção 
do material de consulta, que constou de artigos em língua inglesa, portuguesa e espanhola. A análise dos dados 
foi realizada por meio de leitura detalhada dos artigos publicados entre o período de 2010 à 2016, sobre o uso da 
Ventilação não invasiva em pacientes com a Síndrome de Guillain-Barré. 

VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA COMO SUPORTE NA SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ

O fisioterapeuta da unidade de terapia intensiva deve ter conhecimento científico para atuar interferindo o pro-
cesso da perda funcional, avaliando e elaborando diagnósticos funcionais que lhe permite prescrever e indicar 
técnicas que serão utilizadas em pacientes na UTI, promovendo melhora na qualidade de vida. Das intervenções 
praticadas pelos fisioterapeutas as áreas clínicas relevantes são; as condições respiratórias, relacionadas à remoção 
de secreção e prevenção de atelectasias e condições relacionadas ao descondicionamento físico, suas complica-
ções e a mobilização precoce do paciente no leito (FRANÇA, et al. , 2009).

A fisioterapia na assistência ventilatória desempenha um papel fundamental no tratamento de complicações res-
piratórias em doenças neuromusculares. A evolução da VNI tem sido um impacto significativo sobre a história 
natural dessas doenças, em que a falha respiratória é uma das causas mais comuns de morte prematura. Nestes 
pacientes, o tratamento com suporte ventilatório aumentou significativamente a sobrevivência e melhoria da 
qualidade de vida (FARRERO et al., 2013, ROCHWERG et al., 2017). 

As doenças neuromusculares prejudicam as trocas gasosas, por esta razão, causam insuficiência respiratória e 
as complicações geradas é consequência direta da fraqueza e da fadiga dos músculos respiratórios. (LIMA, et e 
al., 2010). No momento que ocorre o comprometimento dos músculos ventilatórios, os indivíduos apresentam 
restrições pulmonares, caracterizadas por redução da Capacidade Vital (CV) e do Volume Corrente (VC) e a SGB 
vai agir nesses componentes da mecânica ventilatória, gerando insuficiência respiratória, causando hipoventilação 
alveolar e consequente hipercapnia (BELIZÁRIO et al., 2010; FARRERO et al., 2013).

Ocorrendo o comprometimento muscular respiratório a patologia pode se desenvolver rapidamente, sendo esse o 
grau da doença em que mais preocupa, pois pode levar até a morte, sendo essa evolução mais provável em doen-
tes com rápida progressão dos sintomas, paralisia bulbar, paralisia do membro superior e sintomas autonômicos. 
Pacientes com dificuldade de locomoção devem ser cuidadosamente monitorizados e prospectivamente tratados 
para prevenir lesões na pele (ANNE e WALLING, 2013).

A VMNI (VMNI) refere-se ao aporte de ventilação assistida sem o uso de tubos endotraqueais ou de traqueo-
stomia. Podendo ser realizada através de mecanismos com pressão negativa ou através de equipamentos que 
forneçam pressão positiva, contínua ou intermitente (LOH e CHAN et al, 2007), devendo ser sempre priorizada, 
a menos que haja disfunção significativa bulbar, pois tem um papel importante para pacientes estáveis com insu-
ficiência respiratória causada por uma patologia neuromuscular como a SGB, e vem demonstrando ser a primeira 
linha de intervenção para esses casos. Na verdade, SGB é semelhante a outras doenças neuromusculares, onde um 
protocolo de VMNI tem evitado intubação endotraqueal (WINCK e GONÇALVES; 2008).
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O comprometimento da musculatura respiratória pode ser causado por uma perda de estimulação do centro res-
piratório, na condução do estímulo que pode ser evolutiva, lenta ou estável. As técnicas de VMNI são destinadas 
a pacientes que mantêm a atividade do centro respiratório, mas são incapazes de manter a ventilação adequada 
para as demandas metabólicas espontâneas (CASTILLO et al, 2008). Sendo esta técnica indicada em pacientes 
com insuficiência respiratória cujos sinais e sintomas clínicos estejam presentes, como: taquipnéia, dispnéia, queda 
da saturação, hipoxemia, retenção de dióxido de carbono e aumento do trabalho muscular respiratório. Esses 
sinais e sintomas são decorrentes de pacientes com insuficiência respiratória aguda hipoxêmica, hipercápnica e 
doença neuromuscular (PEIXOTO et al., 2013).

A instalação precoce da VMNI apresenta vantagens como a diminuição das complicações respiratórias e diminu-
ição das taxas de admissão hospitalar. Contudo, quando comparada à ventilação mecânica invasiva (VMI), existe 
uma melhor resposta de aceitação, tanto por parte dos pacientes quanto de seus familiares, devido sua segurança, 
conforto, praticidade, preservação da capacidade de deglutição. Ainda que seja escolhida a VMI, essa é associada 
a inúmeras intercorrências relacionadas tão somente à traqueostomia, sendo necessárias, além de despesas finan-
ceiras, cuidados com a incisão, além de um impacto negativo na qualidade de vida destes pacientes (BELIZÁRIO 
et al., 2010).

Essa técnica tem sido administrada como uma técnica de suporte alternativa à ventilação mecânica convencional 
em alguns pacientes com insuficiência respiratória aguda como a SGB, pois é de fácil aplicação e remoção, previne 
o biotrauma (lesão, edema, ulceração, hemorragia e estenose da mucosa). Sendo assim, a utilização da VMNI 
melhora a ventilação alveolar e a troca gasosa, aumenta os volumes pulmonares, minimiza o trabalho respiratório 
melhora a sincronia paciente-ventilador. (PEIXOTO et al., 2013). 

Recomenda-se o uso de VMNI devendo ser monitorado pelos profissionais da saúde da unidade de terapia in-
tensiva ao paciente à beira do leito, e para ser considerado um bom tratamento, os parâmetros avaliados são 
a frequência respiratória, o volume corrente (VC), melhora do nível de consciência, diminuição ou cessação de 
uso de musculatura acessória, a saturação periférica de oxigênio (SpO2) e diminuição da pressão parcial de gás 
carbônico (PaCO2). Quando não há sucesso e os parâmetros avaliados não se mantém em seus valores normais, 
recomendam-se imediatamente ventilação invasiva (BARBAS, 2013). As razões para a utilização da VMNI incluem 
uma melhor compreensão do papel de falha da função respiratória nas indicações para a ventilação mecânica, o 
desenvolvimento de modos ventilatórios capazes de funcionar em sincronia com o paciente, e o extenso recon-
hecimento de complicações associadas à intubação endotraqueal. VMNI tem sido utilizado principalmente para 
pacientes com insuficiência respiratória aguda hipercápnica. Nesta população, o seu uso está associado com uma 
redução acentuada na necessidade de intubação endotraqueal, uma diminuição na taxa de complicações, redução 
na duração do período de internação e uma redução substancial da mortalidade hospitalar. A ventilação não in-
vasiva permite que muitas das complicações associadas com a ventilação mecânica sejam evitadas, especialmente 
a ocorrência de infecções nasocomiais. A atual utilização da ventilação não invasiva está crescendo, e está se tor-
nando uma importante ferramenta terapêutica na unidade de cuidados intensivos (BROCHARD, 2003).

Os objetivos da ventilação mecânica não invasiva (VMNI) são os mesmos que os da ventilação mecânica realizada 
através de intubação traqueal, ou seja, assegurar a adequação de trocas gasosas pulmonares e normalizando ou 
minimização o trabalho respiratório (WOB). Em pacientes com doença neurológica, a ventilação mecânica não 
invasiva melhora a troca gasosa essencialmente através do volume corrente (VC) aumentando e garantindo a 
ventilação alveolar adequada. A melhora do VC ocorre particularmente quando utilizado com pressão expiratória 
final positiva (PEEP), melhorando a complacência do sistema respiratório por recrutamento e estabilização dos 
alvéolos. No entanto, a utilização PEEP tem efeitos potencialmente deletérios, reduzindo principalmente o retorno 
venoso, diminuindo o débito cardíaco, entre outros (RICHARD et al., 2009).

De acordo com os estudos a VMNI é indicada para se evitar a intubação oro-traqueal (IOT), porém os sinais de 
falha devem ser observados, recomenda-se que o uso da VNI deve ser feito de forma cuidadosa, devido à insta-
bilidade da polirradiculoneurite aguda. Portanto, a ventilação mecânica invasiva não deve se retardada, quando 
houver deterioração da função pulmonar.  A decisão de traqueostomizar pacientes com Guillain-Barré pode ser 
adiada por duas semanas. Se, após, as provas de função pulmonar estiverem melhorando, traqueostomia pode 
ser adiada, até que o desmame seja realizado (BARBAS, 2013).
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O modo de ventilação não invasiva mais indicada é o BiPAP, tendo como característica a utilização de dois níveis 
de pressão positiva, que são aplicados na fase inspiratória e expiratória, gerando aumento do volume pulmonar. 
Sendo a pressão aplicada na fase inspiratória maior que a expiratória, permitindo que mesmo sem a colaboração 
do paciente ocorra aumento da pressão transpulmonar. As evidências literárias indicam um suporte ventilatório 
com volumes correntes de 6mL/kg de peso predito; delta entre a pressão de platô (PPlatô) e a pressão expiratória 
final positiva (PEEP) de, no máximo, 15cmH2O; níveis de pressão expiratória final suficientes para evitar o cola-
bamento das vias aéreas e dos alvéolos e garantir uma troca gasosa adequada e posicionamento dos pacientes no 
leito de maneira a garantir uma ventilação adequada e não lesiva (FRANÇA et al., 2009).

O uso da VMNI em pacientes com doença neuromusculares, estabiliza a capacidade vital, aumentando PaO 2 
, diminuindo a PaCO 2 e melhorando o sistema respiratório. Este benefício é observado significativamente em 
pacientes em uso de VNI acima 4h. Este modo de ventilação não invasiva deve ser indicado em todos os pacientes 
neuromuscular com sintomas de desconforto respiratório associado com comprometimento da função pulmonar 
ou sintomas de hipoventilação e a presença de hipercapnia. Em qualquer caso, quando o envolvimento bulbar é 
grave, a utilidade deste tratamento é muito limitada (FARRERO et al., 2013).

RESULTADOS E DISCUSSÃO   

A intervenção fisioterapêutica pode ajudar consideravelmente no processo de recuperação do paciente acometido 
pelas comorbidade da Síndrome de Guillain-Barré (DA ROCHA et al., 2017).

Neste sentido, segundo Wick e Gonçalves (2008), pacientes com insuficiência respiratória e doenças neuromuscu-
lares, são os melhores candidatos para um protocolo não invasivo de ventilação mecânica (VMNI), com evidências 
para a Síndrome de Guillain-Barré, a VMNI associada à tosse é muito eficaz no caso desses pacientes. O autor 
desse estudo evidenciou que os pacientes acometidos pela síndrome de guillain-barré com o acometimento dos 
músculos respiratórios tem uma boa evolução da doença, sendo tratados com fisioterapia respiratória, fortal-
ecendo esses músculos e auxiliando com um suporte de ventilação não invasiva em caso de fadiga melhorando o 
trabalho respiratório.

Apesar do frequente acometimento dos músculos respiratórios causado pelas doenças neurológicas, a repercussão 
na função respiratória dependerá da extensão e intensidade da fraqueza muscular e da faixa etária do paciente 
(BELIZÁRIO et al., 2010).

A disfunção bulbar foi um fator de risco para o fracasso da VMNI, pois, sem o estímulo nervoso adequado os mús-
culos responsáveis pela inspiração ficam debilitados, atrofiam e podem paralisar por completo. Já nos casos em 
que não ocorre o comprometimento do bulbo a VMNI foi bem sucedida em evitar a morte e a intubação. (SEVERA 
e SANCHO et al., 2008). Ou seja, as técnicas VMNI destinam-se a pacientes que retêm a atividade do centro 
respiratório, porém, são incapazes de manter uma ventilação espontânea adequada às exigências metabólicas 
devendo ser nesses pacientes considerada a ventilação não invasiva como a primeira ferramenta terapêutica neu-
romuscular em pacientes com insuficiência ventilatória (CASTILLO et al.,2008). 

O acompanhamento periódico e medidas preventivas de fisioterapia têm contribuído para aumentar a sobrevida 
e qualidade de vida dos pacientes com doenças neuromusculares. Os autores pesquisados sugerem a necessidade 
de estabelecer uma rotina da avaliação periódica da função respiratória para se ter o enfoque de medidas curativas 
em cada estagio da doença evitando sua evolução e piora do caso clínico  (BELIZÁRIO et al., 2010). 
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Segundo Gonçalves et al (2010), a ventilação não invasiva através de interfaces e máscaras orais garantindo su-
porte de oxigênio permite a extubação segura desses pacientes, estudos comprovaram através de testes espontâ-
neos respiratórios o sucesso da extubação de pacientes com doença neuro muscular com o uso da VMNI, correla-
cionando um grupo de pacientes que não tinham nenhuma experiência com a VMNI e outro grupo dependente 
de VNI. Nos dois grupos a taxa de sucesso da extubação na primeira tentativa foi de 95%. 

De acordo com o estudo feito por Pianezzola (2004), baseado nas amostras das diversas patologias em que a 
VMNI foi empregada, nos grupos de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e insuficiência respiratória 
aguda (IRpA) foram classificados como grupo de sucesso. Porém o grupo de SGB que foi submetido a VMNI em 
decorrência da Irpa continha apenas 1 paciente e foi classificado como grupo falha. Nesse estudo a VMNI foi 
empregada em 20% dos casos atuando na profilaxia das complicações pulmonares, 37% no suporte ventilatório 
após o desmame da ventilação invasiva, sendo 88% com sucesso, ou seja, o uso da VNI na IRA é um modo 
terapêutico eficaz na profilaxia e no auxilio ao sucesso do desmame.  E ainda em 44% dos casos como forma 
terapêutica de evitar a intubação oro-traqueal.

As contra indicações para VMNI em pacientes com doenças neuromusculares é a incapacidade de tolerar e manter 
a saturação e sinais vitais em parâmetros normais. Portanto, é de fundamental importância ter o equipamento 
certo e ter experiência suficiente para desenvolver este tipo de tratamento. Contra indicações relativas depen-
dem também da experiência da equipe de tratamento e saber avaliar a necessidade de cada paciente e o grau 
de comprometimento da doença, como: o comprometimento bulbar grave e função de deglutição prejudicada, 
a falta de cooperação ou motivação pelo paciente ou familiar, dificuldade de manipulação de secreções brônqui-
cas, entre outros fatores (CASTILLO et al., 2008, ROCHWERG et al., 2017). Sendo esse modo de ventilação não 
invasiva um importante recurso terapêutico utilizado nas unidades de tratamento intensivo com a finalidade de 
evitar a intubação, usada para prevenir falhas da extubação, ate mesmo auxiliar na continuidade do desmame da 
ventilação mecânica ou ainda como terapia profilática das complicações pulmonares (PIANEZZOLA et al., 2004, 
ROCHWERG et al., 2017). 
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VNI: Ventilação Não Invasiva; DNM: Doença Neuromuscular; IOT: Intubação oro-traqueal; IRA: Insuficiência 
Respiratória Aguda; PNM: Pneumonia; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. VM: Ventilação Mecânica; 
SGB: Síndrome de Guillain-Barré;

CONSIDERAÇÕES FINAIS    

A fisioterapia respiratória melhora a qualidade de vida e reduz as complicações respiratórias causadas pelas co-
morbidades relacionadas à síndrome de Guillain-Barré que é uma doença neuromuscular que afeta os músculos 
respiratórios e podendo gerar uma insuficiência respiratória. Muitos associam fraqueza dos músculos respiratórios 
à inatividade muscular e sugerem que os pacientes ingressem em atividades que só contribuem para a piora do 
quadro clínico e funcional desses indivíduos. 

Apesar de ser um cuidado paliativo, a aplicação de VMNI nos pacientes com SGB pode melhorar a qualidade de 
vida e a prolongar a sobrevida, em alguns casos, pode-se concluir que a administração de ventilação não invasiva 
diminui o tempo de internação do paciente evitando a intubação, sendo usada também como suporte ventilatório 
após o desmame. A SGB que até pouco tempo era pouco conhecida no Brasil, esta em bastante evidência desde 
que a epidemia de zika tornou-se suspeita de provocar o aumento do número de casos da doença. É uma pos-
sibilidade epidemiológica real, pois sempre haverá a suspeita de uma etiologia toda vez que se comprovar o au-
mento no número de casos de SGB surgindo junto a alguma epidemia de qualquer infecção em uma determinada 
população.
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