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Ventilação não invasiva na unidade de terapia 
intensiva de um hospital universitário: características 
relacionadas ao sucesso e insucesso 
Non-invasive ventilation in a university hospital intensive care unit: aspects related to 
success and failure
Ventilación no invasiva en la unidad de terapia intensiva de un hospital universitario: 
características relacionadas con el éxito y el fracaso
Nair Fritzen dos Reis1, Nayala Lirio Gomes Gazola2, Daiana Cristine Bündchen3, Kelly Cattelan Bonorino4

Sucesso e insucesso da VNI na UTI

RESUMO | O objetivo deste estudo foi descrever 

características de sucesso e insucesso do uso da ventilação 

não invasiva (VNI) na unidade de terapia intensiva (UTI) de um 

hospital universitário. Trata-se de um estudo observacional 

prospectivo no qual foram incluídos 75 pacientes, com idade 

média de 58,3±18,8 anos. Desses, doze necessitaram do 

uso da VNI por mais de uma vez, totalizando 92 utilizações. 

Evidenciou-se que, delas, a taxa de sucesso foi de 60,9% 

(56). O grupo insucesso apresentou mais indivíduos do 

sexo masculino (p=0,006) e número maior de pacientes 

com diagnóstico de infecção extrapulmonar (p=0,012). Não 

foram encontradas diferenças entre os grupos de sucesso e 

insucesso nos quesitos de modo, modelo, máscara, tempo 

total de permanência e razões para a instalação da VNI. 

No grupo insucesso, a pressão positiva inspiratória nas vias 

aéreas (Ipap) e o volume corrente (VC) foram superiores 

(p=0,029 e p=0,011, respectivamente). A saturação periférica 

de oxigênio (p=0,047), o pH (p=0,004), base excess 

(p=0,006) e o bicarbonato (p=0,013) apresentaram valores 

inferiores. Concluiu-se que os indivíduos do sexo masculino 

com diagnóstico de infecção extrapulmonar e que evoluíram 

com acidose metabólica evoluíram com mais insucesso 

na utilização da VNI. Esses, necessitaram de parâmetros 

elevados de Ipap e VC.

Descritores | Cuidados Críticos; Respiração Artificial; 

Ventilação Pulmonar.

ABSTRACT | The objective of this study was to describe 

the aspects of success and failure of the use of non-invasive 

ventilation (NIV) in the intensive care unit (ICU) of a university 

hospital. This is a prospective observational study that 

included 75 patients, with 58.3±18.8 years as the mean age. 

Of these, 12 required the use of NIV more than once, for 92 

uses in total. Among these, the success rate was 60.9% (56). 

The failure group had more males (p=0.006) and a higher 

number of patients diagnosed with extrapulmonary infection 

(p=0.012). No differences were found between success and 

failure groups for the variables mode, model, mask, total 

length of stay and reasons for NIV installation. In the failure 

group, inspiratory positive airways pressure (Ipap) and flow 

volume (FV) were higher (p=0.029 and p=0.011, respectively). 

Peripheral oxygen saturation (p=0.047), pH (p=0.004), base 

excess (p=0.006) and bicarbonate (p=0.013) presented lower 

values. This study concluded that male individuals diagnosed 
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with extrapulmonary infection and whose picture evolved with 

metabolic acidosis evolved with more failure in NIV use. These 

patients required higher Ipap and FV parameters.

Keywords | Critical Care; Artificial Breathing; Lung Ventilation.

RESUMEN | El objetivo de este estudio fue desarrollar las 

características del éxito y del fracaso con el uso de la ventilación no 

invasiva (VNI) en la unidad de terapia intensiva (UTI) de un hospital 

universitario. Se trata de un estudio observacional prospectivo en 

el cual fueron incluidos 75 pacientes, con edad media de 58,3±18,8 

años. De estos, 12 necesitaron utilizar la VNI por más de una vez, 

que totalizó 92 utilizaciones. Se evidenció que, de estas, el índice 

de éxito fue del 60,9% (56). El grupo que no obtuvo el éxito 

esperado presentó más individuos del sexo masculino (p=0,006) 

y número mayor de pacientes con diagnóstico de infecciones 

extrapulmonares (p=0,012). No fueron encontradas diferencias 

entre los grupos con éxito y sin éxito en las cuestiones de modo, 

modelo, máscara, tiempo total de permanencia y razones para 

la instalación de la VNI. En el grupo sin éxito, la presión positiva 

inspiratoria en las vías aéreas (Ipap) y el volumen corriente (VC) 

fueron superiores (p=0,029 y p=0,011, respectivamente). La 

saturación periférica de oxígeno (p=0,047), el pH(p=0,004), 

base excess (p=0,0006) y el bicarbonato (p=0,013) presentaron 

valores inferiores. De este modo, se concluye que los individuos del 

sexo masculino con diagnóstico de infecciones extrapulmonares 

y que progresaron con acidose metabólica avanzaron más sin 

tener éxito en la utilización de la VNI. Además, necesitaron de 

parámetros elevados de Ipap y VC.

Palabras clave | Cuidados Críticos; Respiración Artificial; Ventilación 

Pulmonar. 

INTRODUÇÃO

O uso da ventilação não invasiva (VNI) para o 
tratamento de pacientes com insuficiência respiratória 
aguda (IRpA) ou crônica agudizada vem crescendo e sendo 
uma das áreas de maior desenvolvimento e importância 
no campo da ventilação mecânica1.

A utilização da VNI em pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) exacerbada2-5 e 
edema agudo de pulmão (EAP)6-9 é responsável pela 
diminuição da necessidade de intubação orotraqueal 
(IOT), mortalidade e custos do tratamento10-12. 
Além disso, a VNI é utilizada como estratégia de 
desmame em pacientes com repetidas falhas no teste 
de respiração espontânea e como forma preventiva 
para evitar a falha da extubação em pacientes com 
fatores de risco13,14.

Na busca por uma terapêutica eficaz, preventiva e com 
menor risco aos pacientes, estudos em grandes centros 
hospitalares vêm sendo desenvolvidos com intuito de 
identificar o perfil do paciente que utiliza a VNI15-21, 
além daqueles com forte recomendação de uso (DPOC 
e EAP). A observação diária do emprego da VNI na 
prática clínica e suas limitações são potenciais alvos para 
melhorar os resultados na unidade de terapia intensiva 
(UTI), com objetivo de aperfeiçoar a terapêutica oferecida 
ao paciente e possibilitar pesquisas futuras. Nesse contexto, 
este estudo teve como objetivo descrever características 
de sucesso e insucesso do uso da VNI na UTI de um 
hospital universitário.

METODOLOGIA

Estudo observacional prospectivo que ocorreu no 
período de maio a outubro de 2014. Os critérios de inclusão 
foram: pacientes maiores de 18 anos, ambos os sexos, que 
utilizaram VNI na UTI do Hospital da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HU/UFSC). O critério de 
exclusão foi a falta de dados nos prontuários dos pacientes.

Os pacientes foram avaliados e observados diariamente 
desde a admissão até a alta da UTI e hospitalar, ou até o óbito. 
Os indivíduos que utilizaram a VNI por mais de uma vez no 
período de internação foram considerados como um novo 
indivíduo, ou seja, para análise dos dados foi considerado o 
número total de utilizações da VNI. A decisão pela indicação 
e instalação da VNI, e seus parâmetros, foi realizada pela 
equipe multiprofissional dessa UTI.

Os participantes e/ou familiares responsáveis assinaram 
termo de consentimento livre e esclarecido. Esta pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 
Humanos da UFSC sob CAAE nº 25677213.5.0000.0121.

A obtenção dos dados foi realizada a partir do 
preenchimento de uma ficha de avaliação elaborada pelos 
autores com base na literatura. As variáveis analisadas foram 
idade, sexo, procedência, nível de consciência, escore de 
gravidade, e diagnóstico clínico. Com relação à VNI: motivo 
da utilização, tempo total de permanência, modos, modelo, 
máscaras e parâmetros, gasometria arterial e sinais vitais.

Foi considerado sucesso da utilização da VNI a 
prevenção da IOT e a não utilização da VNI por mais 
de 72 horas após sua descontinuação20. A necessidade 
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de IOT, independentemente do tempo de utilização da 
VNI, foi definida como insucesso20.

As variáveis contínuas foram expressas em média e 
desvio padrão. As variáveis categóricas foram apresentadas 
em frequência. A normalidade dos dados foi testada pelo 
teste de Kolmogorov-Smirnov. A diferença significativa 
entre os grupos foi analisada pelo teste t independente 
para as variáveis normais e teste U de Mann-Whitney 
para as não paramétricas. A associação entre as variáveis 
categóricas foi analisada através do teste Qui-quadrado ou 
teste exato de Fisher. Foi considerado um p-valor≤0,05. 
Todas as análises foram realizadas usando programa SPSS 
Statistics, versão 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Durante os cinco meses do estudo, foram internados 
328 pacientes na UTI, desses, 80 utilizaram VNI. Foram 
excluídos cinco pacientes devido à falta de informações 
nos prontuários. Doze utilizaram VNI por mais de 
uma vez durante o período de internação, totalizando 
92 utilizações.

Admissões na UTI
(maio a outubro/2014)

n=328 pacientes

VNI
n=80 pacientes 

(25%)

VNI
n=75 pacientes 

(23%)

Pacientes excluídos:
n=5

Falta de informações

Pacientes que 
utilizaram VNI 

mais de uma vez
n=12VNI

n=92 utilizações 
da VNI (28%)

Sucesso da VNI
n=56 (60,9%)

Insucesso da VNI
n=36 (39,1%)

Figura 1. Fluxograma do estudo
UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VNI: Ventilação não invasiva.

A Tabela 1 apresenta os valores referentes à 
caracterização da amostra. O grupo insucesso apresentou 
mais indivíduos do sexo masculino (p=0,006) e maior 

número de pacientes com diagnóstico de infecção 
extrapulmonar (p=0,012).

A taxa de sucesso do uso da VNI foi de 60,9%. Não 
foram encontradas diferenças entre os grupos nos quesitos 
de modo, modelo, máscara, tempo total de permanência, 
e razões para instalação da VNI. O modo mais utilizado 
foi o Bilevel (94,6%), no modelo Synchrony (77,2%) e 
V60 (12,0%) com máscara total face (98,9%). A maioria 
dos indivíduos permaneceu menos que 24 horas em VNI 
(51,1%), seguido por aqueles que ficaram mais de 48 horas 
(35,9%). Em relação aos parâmetros iniciais da VNI, 
observou-se que a pressão positiva inspiratória nas vias 
aéreas (Ipap) e volume corrente (VC) foram superiores 
no grupo insucesso (p=0,029 e p=0,011), com média geral 
do Ipap 15,9±2,8cmH2O e VC 575,6±165,2mL.

Tabela 1. Caracterização da amostra

Variável Total 
n=75

Sucesso
n=45 
(60%)

Insucesso
n=30 (40%) p-valor

Características 
gerais, média±DP

Idade (anos) 58,3±18,1 56,3±20,1 61,3±14,4 0,414

Sexo masculino, 
n (%)

33 (44) 14 (31,1) 19 (63,3) 0,006

Nível de 
consciência 
(Escala Glasgow)

13,3±2,03 13,4±1,9 13,2±2,1 0,718

SAPS III (pontos) 66,1±14,4 63,7±15,8 69,8±11,5 0,058

SAPS III (%) 49,2±25,1 45,2±27 55,2±21,2 0,08

Diagnóstico para 
admissão na UTI, 
n (%)

Pós-operatório 
cirurgia abdominal

20 (26,7) 14 (31,1) 06 (20) 0,425

Infecção 
pulmonar

15 (20) 10 (22,2) 5 (16,7) 0,556

DPOC 12 (16) 8 (17,8) 4 (13,3) 0,752

Infecção 
extrapulmonar

10 (13,3) 2 (4,4) 8 (26,7) 0,012

EAP 6 (8) 3 (6,7) 3 (10) 0,678

Doenças onco-
hematológicas

3 (4,6) 1 (2,2) 2 (6,7) 0,56

Asma 2 (2,7) 2 (4,4) 0 (0) 0,514

Doenças 
neuromusculares

1 (1,3) 1 (2,2) 0 (0)

Outros 6 (8) 4 (8,9) 2 (6,7)

Procedência
Emergência 30 (40) 17 (37,8) 13 (43,3) 0,63

Centro cirúrgico 18 (24) 12 (26,7) 6 (20) 0,508

Outros hospitais 15 (20) 10 (22,2) 5 (16,7) 0,556

Enfermaria 12 (16) 6 (13,3) 6 (20) 0,44

Tempo de internação
Hospitalar (dias) 27,5±26,7 25,7±19,3 30,3±35,2 0,918

UTI (dias) 13,6±16 10,2±8,6 18,6±22,3 0,058
Método: Teste qui-quadrado. Teste de Fisher. Teste t de student. Teste U Mann-Whitney.
SAPS: Simplified Acute Physiology Score, UTI: Unidade de Terapia Intensiva, DPOC: Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica, EAP: Edema de Agudo de Pulmão.
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A Tabela 2 apresentada as análises dos gases arteriais 
(n=83) e sinais vitais (n=92) prévios à utilização da 
VNI. O valor de saturação periférica de oxigênio 
(p=0,047); do pH, base excess e bicarbonato foram 
menores no grupo insucesso (p=0,004, p=0,006 e 
p=0,013, respectivamente), os últimos três, indicando 
um distúrbio metabólico.

Tabela 2. Análise dos gases arteriais e sinais vitais prévios ao uso 
da VNI

Variáveis Total
n=83

Sucesso
n=51 

(61,45%)

Insucesso
n=32 

(38,55%)
p-valor

Gasometria, média 
± DP

pH 7,36±0,09 7,38±0,09 7,33±0,1 0,004

pCO2 (mmHg) 44,8±15,2 46,2±15,6 42,4±14,3 0,247

pO2 (mmHg) 113,6±46,4 115,4±49,2 110,7±41,9 0,658

SatO2 (%) 95,1±8,2 94,7±9,8 95,8±4,4 0,614

BE (mEq/l) 0,4±9,7 2,6±9,5 -3,2±8,9 0,006

BIC (mEq/l) 26,4±12 28,9±13,1 22,1±8,5 0,013

Sinais vitais, média 
± DP

Total  
n = 92

Sucesso
n = 56 

(60,9%)

Insucesso
n = 36 
(39,1%)

PAS (mmHg) 134,2±30,1 137,3±31,8 129,3±26,8 0,214

PAD (mmHg) 74,4±16,8 76,5±16,1 71,2±17,5 0,143

FC (bpm) 101,8±19,8 101,3±18,5 102,6±21,9 0,753

FR (rpm) 24,6±9,5 24,2±8,2 25,2±11,3 0,63

SpO2 (%) 93±7,9 94,9±5,1 90,1±10,4 0,047
Método: Teste t de student. Teste U Mann-Whitney.
Pré-VNI: prévios a utilização da ventilação não invasiva; pH: potencial hidrogeniônico; pCO2: pressão 
parcial de gás carbônico; pO2: pressão parcial de oxigênio; SatO2: Saturação arterial de oxigênio; 
BE: base excesso; BIC: bicarbonato; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; 
FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; SpO2: Saturação periférica de oxigênio.

DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou a utilização da VNI em 
diferentes condições clínicas na prática diária de uma 
UTI, com uma taxa de sucesso de 60,9%, confirmando 
dados encontrados em outros estudos, nos quais as taxas 
de sucesso se apresentam entre 60 a 70%15,17,20,22-25.

No que diz respeito às características gerais dos 
indivíduos, Yamauchi et al.20 identificaram que a idade 
foi maior nos indivíduos que evoluíram com insucesso da 
VNI (p=0,003). Essa média assemelha-se à encontrada 
em nosso estudo, porém, não encontramos diferenças 
entre os grupos.

Assim como Azevedo et al.21, Yamauchi et al.20 
demonstraram que um escore de gravidade elevado na 
admissão da UTI está associado com o insucesso da 
VNI (SAPS II>34), porém, isto não foi evidenciado em 
nosso estudo.

Os principais diagnósticos foram pós-operatório 
de cirurgia abdominal, infecção pulmonar, DPOC e 
infecção extrapulmonar. Taxas semelhantes de infecção 
pulmonar e extrapulmonar, EAP e DPOC foram 
encontrados em outros estudos21,26. Ressalta-se que os 
pacientes que internaram na UTI com diagnóstico de 
infecção extrapulmonar evoluíram com insucesso da VNI, 
provavelmente devido à gravidade do quadro clínico.

No presente estudo, não houve diferença na média de 
dias de internação na UTI e hospitalar entre os grupos, 
obtendo resultados semelhantes encontrados por outros 
autores21,25. No entanto, alguns estudos prospectivos 
verificaram que indivíduos que evoluíram com insucesso do 
uso da VNI permaneceram internados por maior tempo na 
UTI15,19,20. No estudo de Antonelli et al.15 foi demonstrado 
que a falha da VNI foi relacionada a um risco elevado de 
permanecer na UTI por mais de sete dias, assim como 
desenvolver complicações e evoluir a óbito na UTI.

Na maioria dos casos, a VNI foi utilizada de forma 
preventiva à IOT (48,9%). A VNI, como primeira linha 
de tratamento, foi utilizada em 71% dos casos no estudo 
de Girault et al.25. Em contrapartida, outras pesquisas 
demonstraram taxas entre 15 a 20%21,22. A VNI como 
prevenção da IOT vem sendo utilizada principalmente 
em pacientes com DPOC, devido às recomendações 
nessa população27. Contudo, observa-se o uso da VNI 
em diversas condições clínicas28, como em pós-operatório 
de cirurgia abdominal, infecção extrapulmonar e doenças 
onco-hematológicas.

Há grande variação na literatura em relação ao tempo 
de uso da VNI. Alguns estudos demonstraram um tempo 
de uso entre cinco a períodos que ultrapassam 72 horas24–26. 
Nesse trabalho, o uso da VNI por menos de 24 horas foi 
predominante e não foram encontradas diferenças no 
tempo de utilização, entre os grupos.

Sobre os parâmetros iniciais da VNI, o grupo insucesso 
necessitou de valores médios de Ipap e VC maiores 
que o grupo sucesso. Da mesma forma, Yamauchi et 
al.20 identificaram valores superiores de Ipap no grupo 
insucesso (14-16cmH2O), semelhantes ao presente estudo. 
Provavelmente, indivíduos mais graves, que necessitaram 
de valores elevados na VNI na tentativa de evitar a IOT 
ou reintubação.

Com relação a gasometria prévia ao uso da VNI, o 
grupo insucesso apresentou um pH acidótico, semelhante 
ao encontrado no estudo de Carlucci et al.22. Porém, esses 
autores atribuíram o baixo pH a altos valores de pressão 
parcial de CO2. Diferentemente do encontrado em nosso 
estudo, no qual a acidose foi devido a baixos valores de 



﻿﻿Reis et al. Sucesso e insucesso da VNI na UTI

7

bicarbonato. Os valores de base excess e bicarbonato foram 
inferiores no grupo insucesso. Rana et al.16 sugerem que 
pacientes com níveis de bicarbonato baixos podem estar 
mais suscetíveis ao insucesso da VNI.

Observou-se que os sinais vitais como frequência 
respiratória, frequência cardíaca e pressão arterial 
sistólica encontrados nesse estudo foram semelhantes, 
ou inferiores, quando comparados com outros 
achados da literatura16,17,29. A análise da oxigenação 
dos indivíduos desse estudo foi realizada através da 
saturação periférica de oxigênio, que foi inferior no 
grupo insucesso. Rana et al.16 utilizaram o índice de 
troca gasosa e, da mesma forma, demonstraram que 
o grupo insucesso possuía valores inferiores quando 
comparado ao grupo sucesso.

A incidência de insucesso da VNI (39,1%) encontrada 
nesse estudo foi semelhante às taxas descritas por outros 
autores15,17,20,22,24,25. Por outro lado, alguns estudos 
descrevem taxas superiores, como 50-74%16,19,21. A 
variação da taxa de insucesso da VNI parece estar 
relacionada com a causa da IRpA e a gravidade da 
doença15. Em alguns estudos, o insucesso do uso da 
VNI foi associado com fatores como gravidade clínica, 
presença de síndrome do desconforto respiratório agudo, 
idade>40 anos, balanço hídrico positivo, SAPSII>34, 
pH<7,40, PaO2:FiO2<146 após 1 hora de uso da VNI 
e Ipap>1516,21. Valores semelhantes aos encontrados 
nesse estudo, como: SAPS III>69, pH=7,33 e Ipap>16 
no grupo insucesso.

A não padronização da coleta gasométrica 
impossibilitou a obtenção de valores da gasometria para 
a comparação do uso prévio com posterior uso da VNI, 
e a não instituição de um protocolo de VNI foram as 
limitações neste estudo. Há necessidade de um número 
maior de amostra e outras análises estatísticas para 
inferir fatores preditivos para o insucesso na população 
dessa UTI.

CONCLUSÃO

A VNI foi utilizada com sucesso na maioria dos 
pacientes e em diversas condições clínicas dentro da 
UTI. Dos sujeitos que internaram na UTI durante o 
período do estudo, aqueles com diagnóstico de infecção 
extrapulmonar, do sexo masculino e com acidose 
metabólica tiveram mais insucesso. Além disso, aqueles 
que evoluíram com insucesso da VNI necessitaram de 
parâmetros elevados de Ipap e VC.
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