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Resumo
A ventilação não invasiva (VNI) é um modo de ventilação mecânica 
alveolar, que tem sido utilizada de forma crescente em situações de 
insufi ciência respiratória aguda e crónica agudizada. 

Objectivo: Demonstrar a experiência com a VNI, numa Unidade de 
Cuidados Intermédios durante 2 anos.

Métodos: Foram analisados retrospectivamente dados epidemio-
lógicos, clínicos e laboratoriais de 66 doentes, submetidos a VNI, 
admitidos entre Janeiro de 2001 e Dezembro de 2002, numa unidade 
de cuidados intermédios - Unidade Médica Diferenciada (UMD), do 
Hospital Garcia de Orta (HGO).

Resultados: Em 315 doentes internados na UMD, 66 (20%) foram 
ventilados não invasivamente. A maioria era do sexo masculino (53%), 
com idade média de 68 anos. As patologias, que motivaram a VNI, 
foram a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) agudizada 
em 33 doentes (50%), a Pneumonia em 12 (18%), a Insufi ciência 
Cardíaca (IC) em 9 (14%), a Síndrome Pós-Extubação (SPE) em 6 
(9%), a Síndrome de Pickwick em 4 (6%) e a Cifoescoliose e a Escle-
rose Lateral Amiotrófi ca (ELA) num doente cada. O tipo de interface 
doente/ventilador mais utilizado foi a máscara facial (98%). Às 48 
horas de ventilação, verifi cou-se melhoria das trocas gasosas em 
40 doentes (61%) e agravamento em 9, dos quais, 3 necessitaram 
de ventilação invasiva, e outros 3 faleceram. Os doentes estiveram 
ventilados numa média de 6.4 dias, 10 na síndrome de Pickwick, 
8.8 na IC, 7 na SPE, 6 na DPOC e 3.8 na pneumonia; com um tempo 
médio de internamento na UMD de 8.5 dias. Houve necessidade de 
ventilação invasiva em 11 doentes, 4 doentes com DPOC, 3 com 
pneumonia, 2 com IC, 1 com síndrome Pickwick e 1 com SPE. Tiveram 
alta com indicação para manter VNI em ambulatório 9% dos doentes, 
todos com DPOC. A taxa de mortalidade foi de 21%.

Conclusão e Discussão: A VNI demonstrou ser efi caz com melhoria 
gasimétrica em 61 % dos doentes às 48 horas. O maior benefício 
verifi cou-se nos doentes com DPOC, com insufi ciência cardíaca e 
com pneumonia, estes últimos com um número reduzido de dias 
de ventilação.

Palavras chave: Ventilação não invasiva, unidade cuidados inter-
médios, doença pulmonar obstrutiva crónica.

Abstract
Background: Non-Invasive Ventilation (NIV) is a method of alveolar 
ventilation, which has been shown to be effi cient and safe in patients 
with chronic or acute respiratory insuffi ciency. Our experience with 
NIV, in a Medical Intermediate-Care-Unit, over a 2-year period, is 
presented.

Methods: A retrospective study of 66 patients who were treated 
with NIV, in the medical intermediate care unit (MICU) of the Garcia 
de Orta Hospital, between January of 2001 and December 2002 
was performed. Epidemiological, clinical and laboratory data were 
analysed.

Results: Of 315 patients admitted to the MICU, 66 (20%) were 
ventilated non-invasively. Fifty-three percent were male and the mean 
age was 68 years. The main underlying conditions leading to NIV were 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) in 33 patients (50%), 
Pneumonia in 12 (18%), Congestive Heart Failure (CHF) in 9 (14%), 
Post-Extubation-Syndrome (PES) in 6 (9%), Pickwick Disease in 4 
(6%), Kyphoscoliosis and Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS)  one 
of each. The interface most commonly selected for NVI was the face 
mask (98%). After 48 hours of ventilation, signifi cant improvement 
of gas exchange was achieved in 61% of patients. Nine patients 
deteriorated clinically within this period, of whom, three needed to 
be transferred to an intensive care unit for invasive ventilation and 
3 patients died. The mean length of stay in the MICU was 8.5 days, 
with a mean time of ventilation of 6.4 days ( 8.8 in CHF, 7 in PES, 6 
in COPD and 3.8 in Pneumonia). Invasive ventilation was necessary 
in 11 patients, 4 with COPD, 3 with pneumonia, 2 with CHF, 1 with 
Pickwick disease and 1 with PES. Nine percent of the patients, all 
suffering from COPD, continued NIV after discharge on an outpatient 
basis. The overall mortality of patients undergoing NIV was 21%.

Conclusion and Discussion: NIV lead to signifi cant improvement in 
gas exchange in 61% of patients, within the fi rst 48 hours. Patients 
with COPD, CHF and pneumonia had the highest benefi t, the latter 
requiring the shortest time of ventilation.

Key words: non invasive ventilation, intermediate care unit, chronic 
obstructive pulmonary disease.
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Introdução
A Ventilação Não Invasiva (VNI) é um modo de ven-
tilação mecânica alveolar que não necessita de via 
endotraqueal.

Foi na década de 80 que a utilização da VNI au-
mentou de forma signifi cativa, com o reconhecimento 
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da eficácia ventilatória, bem como das suas vanta-
gens comparativamente com a Ventilação Invasiva 
(VI).1,2 

A VNI começou por ser utilizada como com-
plemento ao tratamento da síndrome obstrutiva da 
apneia do sono; actualmente é também usada em 
muitas situações de insuficiência respiratória crónica 
e, ainda, em patologias agudas, quer na insuficiência 
respiratória crónica agudizada, quer na insuficiência 
respiratória aguda.3-8

Em comparação com a VI, a VNI é um modo de 
ventilação seguro e eficaz, mais confortável para o 
doente, podendo ser usada de forma intermitente. 
Não se lesiona a via aérea com tubo endotraqueal e 
tem menor risco de infecção nosocomial. O doente 
mantém a fala, a deglutição e os mecanismos de de-
fesa das vias aéreas, possibilitando a eliminação de 
secreções, de forma fisiológica. Exige menor tempo 
de internamento, tem menor custo, maior facilidade 
no desmame, e causa menor mortalidade.1,2

As desvantagens da VNI nem sempre permitem 
optar por este modo ventilatório. A necessidade de 
colaboração do doente, a possibilidade de retenção de 
secreções, a fuga de ar e o risco de remoção acidental 
da máscara, em associação com o inconveniente de 
não permitir a administração de volumes constantes, 
torna a VNI mais lenta na correcção das alterações 
gasimétricas.1,2

Apesar do espectro alargado de indicações para 
VNI, temos que ter em conta as contra-indicações 
existentes. Como contra-indicações absolutas 
identificam-se as seguintes: depressão do estado de 
consciência com risco de aspiração, instabilidade he-
modinâmica ou electrocardiográfica, traumatismo da 
face, incapacidade de eliminar secreções ou presença 
de secreções abundantes, hemorragia gastrintestinal 
activa. No grupo de contra-indicações relativas há a 
referir: o baixo grau de colaboração do doente, histó-
ria de angor ou enfarte agudo do miocárdio recente e 
a falta de autonomia para remover a máscara quando 
necessário.2

Pretende-se com este estudo demonstrar a expe-
riência com a VNI numa unidade de cuidados inter-
médios, durante 2 anos.

Material e métodos
Efectuou-se um estudo retrospectivo numa Unidade 
de Cuidados Intermédios – Unidade Médica Diferen-
ciada (UMD), que dispõe de 4 camas, abrangendo os 

doentes que foram ventilados de forma não invasiva, 
e que estiveram internados, no período compreendido 
entre Janeiro de 2001 e Dezembro de 2002.

O tipo de ventilador utilizado foi o BiPAP Vision 
— Ventilatory Support System RESPIRONICS INC®, 
modo BiPAP — Bilevel Positive Airway Pressure.

Excluíram-se do estudo os doentes que estiveram 
conectados menos de vinte e quatro horas e os que 
foram conectados por traqueostomia.

A colheita de dados de cada doente incluiu: sexo 
e idade; data de internamento e data de alta da UMD 
e do hospital; patologia principal que motivou a 
ventilação; gasimetria arterial antes de ser conec-
tado e após 48 horas de ventilação; número de dias 
de ventilação; terapêutica em ambulatório antes de 
ser ventilado e após a alta, necessidade de ventilação 
invasiva posteriormente, índice de gravidade (SAPS 
II) e taxa de mortalidade.

Procedeu-se ao estudo dos dados com a quantifica-
ção de diversas variáveis e fez-se a análise diferencial 
de subgrupos, segundo a patologia principal que mo-
tivou a ventilação, e as diversas variáveis descritas.

Avaliou-se a eficácia ventilatória da VNI, com-
parando a gasimetria arterial antes de ser ventilado 
e após 48 horas. Definiu-se acidemia se pH < 7.35, 
acidemia grave se pH < 7.1 e hipoxemia se pO2 < 60 
mmHg. Considerou-se melhoria das trocas gasosas se 
houve normalização ou aumento do pH (> 0.2) e/ou 
normalização ou aumento da pO2 (> 20 mmHg).

O SAPS II é um índice de gravidade, que foi obtido 
nas primeiras 24 horas de internamento.

Resultados
Durante o período estudado foram internados 315 
doentes, com diversas patologias, dos quais 181 (57%) 
eram doentes com insuficiência respiratória, tendo 
66 (20%) deles sido ventilados não invasivamente 
(Fig.1).

Dos 66 doentes conectados, 53% eram do sexo 
masculino, e 47% do sexo feminino; a idade média 
foi de 68 anos, estando a maioria dos doentes entre 
os 60 e os 70 anos.

A insuficiência respiratória crónica agudizada 
foi a principal patologia a motivar a VNI (68% dos 
doentes). A DPOC ocorreu em 33 doentes (50%), a 
síndrome de Pickwick em 4 (6%), as deformações 
torácicas e doenças neuromusculares em 2 (1 caso 
de cifoescoliose e 1 caso de esclerose lateral amiotró-
fica (ELA). Utilizou-se ainda a VNI no desmame da 
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ventilação invasiva – Síndrome pós-extubação (SPE) 
– em 6 doentes (9%).

A insuficiência respiratória aguda correspondeu 
a 32% dos doentes ventilados, com a insuficiência 
cardíaca a englobar 9 doentes (14%) e a pneumonia 
12 (18%) (Quadro I).

Quando se avaliou a gasimetria arterial antes do 
doente ser conectado ao ventilador, 27 doentes (81%) 
com DPOC apresentavam acidémia respiratória; 
destes, 3 tinham acidemia respiratória grave e 20 
(60%) tinham hipoxemia; na insuficiência cardíaca 5 
doentes (56%) apresentavam acidemia respiratória e 
6 (66%) hipoxémia; na pneumonia 4 doentes (33%) 
tinham acidemia respiratória e 7 (58%) hipoxemia; 
na síndrome de Pickwick 2 doentes tinham acidemia 
respiratória, 1 acidose respiratória compensada e 2 
hipoxemia, e na síndrome pós-extubação 1 doente 
apresentava acidose respiratória compensada e 2 
tinham hipoxemia (Quadro II).

A melhoria das trocas gasosas após 48 horas de 
VNI, verificou-se em 40 doentes (61%). Destes, 27 
doentes (81%) tinham DPOC, 5 (56%) insuficiência 
cardíaca, 5 (42%) pneumonia, 2 síndrome pós-ex-
tubação, 1 síndrome de Pickwick, 1 cifoescoliose e 
outro, esclerose lateral amiotrófica (Fig.2).

Em 9 doentes verificou-se agravamento clínico 
e gasimétrico às 48 horas, 3 doentes faleceram, 3 
necessitaram de ventilação invasiva e os outros 3 
mantiveram VNI.

O tempo médio de ventilação foi de 6.4 dias na 
população estudada. Dez dias na síndrome de Pi-
ckwick, 8.8 dias na insuficiência cardíaca, 7 dias na 

síndrome pós-extubação, 6 dias na DPOC e 3.8 dias 
na pneumonia (Fig. 3).

Do grupo de doentes com pneumonia, beneficia-
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FIG. 2

Melhoria das trocas gasosas avaliada pela gasimetria às 48 horas.
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FIG. 1

Doentes com insuficiência respiratória ventilados não  
invasivamente, internados na UMD (2001-02).
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ram de VNI 5 doentes (42%), com um tempo médio 
de ventilação de 4.4 dias.

A demora média de internamento destes doentes 
na UMD foi de 8.5 dias. A patologia que implicou 
internamento mais prolongado foi a insuficiência 
cardíaca (11.4 dias), seguida da síndrome de Pickwick 
(9.3 dias), da pneumonia (8.6 dias), da DPOC (7.9 
dias) e da síndrome pós-extubação (7.5 dias).

O tipo de interface utilizado foi a máscara facial 
em 98% dos doentes (Fig.4).

As complicações relacionadas com a VNI foram 
frequentes, embora de carácter pouco significativo, 
sendo as mais frequentes as úlceras de pressão facial 
(Fig.5), a conjuntivite e a irritação ocular. A disten-
ção gástrica, a atelectasia e a pneumonia ocorreram 

raramente.
Houve necessidade de ventilação invasiva em 11 

doentes (16%), 4 doentes com DPOC, 3 com pneu-
monia, 2 com insuficiência cardíaca, 1 com síndrome 
de Pickwick e 1 com síndrome pós-extubação.

A taxa de mortalidade verificada no grupo de do-
entes estudado, na UMD, foi de 21% (14 doentes), 
dos quais 4 (12%) apresentavam DPOC, 5 (56%) 
insuficiência cardíaca e outros 5 (42%) pneumonia.

No grupo de doentes que faleceram, 4 tinham sido 
submetidos a VI antes da VNI, enquanto 10 foram 
exclusivamente ventilados de forma não invasiva.

Dos 14 doentes que faleceram 12 (86%) faziam 
apenas terapêutica farmacológica em ambulatório e 
2 faziam também VNI domiciliária.

O valor médio do SAPS II dos doentes estudados 
foi de 31, verificando-se no subgrupo dos que fale-
ceram um valor médio de 39.

Necessitaram de oxigenoterapia de longa duração 
(OLD) após a alta 16 doentes (24%), 12 com DPOC, 
2 com pneumonia, 1 com insuficiência cardíaca e 1 
doente com cifoescoliose.

Após a alta iniciaram VNI nocturna em ambula-
tório 6 doentes (9%), todos com DPOC, dos quais 
33% já fazia terapêutica com OLD antes do interna-
mento.

Conclusão e Discussão
Este trabalho, apesar de ser um estudo retrospecti-
vo, e ter alguns subgrupos em que a amostra não é 
estatisticamente significativa, permitiu demonstrar a 
importância clínica da VNI numa Unidade de Cui-
dados Intermédios.

A VNI demonstrou ser um método de ventilação de 
eficácia significativa, constantando-se uma melhoria 
gasimétrica em 61% dos doentes às 48 horas.

Os doentes que mais beneficiaram foram os in-
suficientes respiratórios crónicos, principalmente os 
doentes com DPOC; no entanto, também se verificou 
boa resposta nos doentes com insuficiência respirató-
ria aguda, nomeadamente por insuficiência cardíaca 
e pneumonia.

A utilização de VNI em doentes com DPOC 
agudizada tem sido amplamente avaliada em vários 
estudos prospectivos, randomizados e controlados, e 
meta-análises, que demonstraram eficácia clínica, com 
diminuição da necessidade de intubação, da duração 
da hospitalização e menor taxa de mortalidade, quan-
do comparada com a terapêutica convencional.10-12, 15 

FIG. 3

Número médio de dias de ventilação, segundo a patologia  
que motivou a VNI.
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Doente ventilado não invasivamente com máscara facial.
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Também no estudo apresentado foi o grupo de do-
entes que mais beneficiou, com melhoria gasimétrica 
às 48 horas em 81% dos doentes, e com uma taxa de 
mortalidade de 12%.

O edema agudo cardiogénico continua a ser uma 
das indicações para VNI por máscara facial;13,15 no 
entanto, continua a ser um assunto controverso nos 
doentes com história de angor ou enfarte agudo do 
miocárdio recente, sendo considerado por alguns 
uma contra-indicação relativa para a utilização de 
VNI. Segundo um estudo prospectivo e multicêntrico, 
publicado recentemente, com 130 doentes com edema 
agudo cardiogénico randomizados para tratamento 
convencional ou VNI, a melhoria clínica foi precoce 
no segundo grupo, sem, no entanto, se verificarem di-
ferenças significativas na taxa de intubação, morte ou 
enfarte agudo do miocárdio.14 No estudo apresentado, 
embora se tenha verificado melhoria gasimétrica às 48 
horas na maioria (56%) dos doentes com insuficiência 
cardíaca, foi o subgrupo com maior tempo médio de 
ventilação (8.8 dias), a seguir aos doentes com sín-
drome de Pickwick, maior duração da hospitalização 
(11.4 dias) e maior taxa de mortalidade (56%). 

Os resultados obtidos com a utilização da VNI na 
pneumonia adquirida na comunidade continuam a ser 
contraditórios, sendo actualmente uma indicação cla-
ra apenas em doentes com DPOC.16,17 É, no entanto, 
de salientar o número reduzido de dias de ventilação 
neste grupo de doentes (3.8 dias), embora com taxa 
de mortalidade ainda relativamente elevada (42%), 

no estudo apresentado. 
A elevada taxa de mortalidade (21%) dos doentes 

explica-se pelo facto de terem sido incluídos doen-
tes com insuficiência respiratória em fase evolutiva 
muito avançada, sem indicação formal para ventilação 
invasiva ou nos quais esta estava, por razões várias, 
contra-indicada.9

O papel das Unidades de Cuidados Intermédios 
nos Serviços de Medicina Interna tem sido reconhe-
cido de forma crescente, nos últimos anos, como 
estrutura de apoio a doentes com patologias agudas 
ou agudizadas, que não necessitam de medidas de 
carácter intensivo. Estes doentes são cada vez mais 
frequentes no internamento de Medicina Interna, 
mercê de múltiplos factos, nomeadamente da evolu-
ção dos meios disponíveis no suporte de vida. A VNI 
insere-se claramente nesta perspectiva, permitindo ao 
doente não crítico suporte ventilatório adequado que 
permite resolver o défice respiratório de forma menos 
agressiva e permitindo evitar a evolução clínica para 
uma fase mais grave, na qual a ventilação invasiva 
seria inevitável.   
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