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Resumo 

A adequada seleção dos pacientes que farão uso da ventilação mecânica nãoinvasiva é 

primordial para seu sucesso. Na busca de melhores práticas, protocolos assistenciais têm 

sido implantados para otimizar o cuidado ao paciente. Assim, o objetivo foi avaliaros 

índices assistenciais em pacientes submetidos a um protocolo assistencial de ventilação 

mecânica não-invasiva.Estudo de coorte com controles históricos. Os pacientes foram 

acompanhados a partir do momento em que foi introduzida a ventilação mecânica não-

invasiva ao seu tratamento. Os pacientes foram divididos em dois grupos, assim 

intitulados: com protocolo assistencial (grupo 1) e sem protocolo assistencial (grupo 2). 

Foram coletados diariamente de ambos os grupos as características da ventilação, dados 

de prontuário médico e variáveis cardiorrespiratórias. Foram incluídos 93 pacientes no 

grupo com protocolo assistencial e 48 pacientes no grupo sem protocolo assistencial. 

Entre as doenças mais prevalentes no grupo com protocolo assistencial, foram 

observadas: doença pulmonar obstrutiva crônica, edema agudo de pulmão cardiogênico 

e desmame difícil de ventilação mecânica invasiva; no grupo sem protocolo assistencial, 

as doenças mais prevalentes foram: doença pulmonar obstrutiva crônica e pneumonia. O 

tempo mediano de internação na unidade de terapia intensiva foi de nove dias (grupo 1) 

versus 13,5 dias (grupo 2), o tempo mediano de ventilação mecânica não-invasiva foi de 

2 versus 3,5 dias e a taxa de mortalidade observada foi de 17,2% versus 56,3%. Os 

resultados sugerem que o uso de um protocolo assistencial pode diminuir o tempo de 

internação, a necessidade de intubação e a mortalidade. Portanto, o uso de ventilação 

mecânica não-invasiva em pacientes bem selecionados parece ser uma estratégia útil e 

segura. 

 

Palavras-chave: protocolo assistencial, insuficiência respiratória aguda, ventilação 

mecânica não-invasiva, assistência fisioterapêutica. 
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EFFECTIVENESS OF A NON-INVASIVE MECHANICAL VENTILATION 

PROTOCOL IN PATIENTS INTO AN INTENSIVE THERAPY UNIT OF A 

GENERAL HOSPITAL 

 

Abstract 

The adequate selection of patient to use noninvasive mechanical ventilation is important 

to its success. In pursuit of the best practice, assistance protocols have been 

implemented to optimize patient care. To assess whether the use of a noninvasive 

mechanical ventilation assistance protocol, compared to the use without a protocol on 

patients in an intensive care unit, increases the success of the technique.Cohort study 

with background controls that followed up on patients that required noninvasive 

mechanical ventilation during their hospitalization. Patients who presented 

contraindications were excluded. The ventilation characteristics, medical chart and 

cardiorespiratory variables of both groups were collected. In the study 93 patients were 

included in the protocol group and 48 in the group without protocol. Chronic 

obstructive pulmonary disease, cardiogenic acute lung edema and difficult weaning 

were the most frequent causes for the use in the protocol group; whereas in the group 

without protocol, they very chronic obstructive disease, pneumonia and acute 

pulmonary lesion. The mean hospitalization time was 9 versus 13,5, the mean 

ventilation time was 2 versus 3,5, and the mortality rate of 17.2% versus 56.3%, was 

lower in the group with protocol.The results suggest that the use of a protocol can 

reduce hospitalization time, and the need for intubation and mortality. Therefore, the 

use of noninvasive mechanical ventilation on well-selected patients seems to be a useful 

and safe strategy. 

 

Keywords: assistance protocol, acute respiratory failure, physiotherapeutic assistance, 

noninvasive ventilation. 

 

Introdução 

 Um dos grandes avanços na 

ventilação mecânica foi a introdução do 

uso da ventilação mecânica não-

invasiva (VMNI)1. Não há dúvidas de 

que o uso da VMNI em grupos 

selecionados de pacientes é responsável 

pela diminuição da necessidade de 

intubação, mortalidade e custos de 

tratamento1,2, assim como facilita a 

saída antecipada da ventilação mecânica 

(VM), evitando reintubações3-6. 

 A adequada seleção dos 

candidatos ao uso da VMNI é o 

primeiro passo para o sucesso da 

técnica1, que depende basicamente de 

saber indicar e contraindicar, contar 

com uma equipe adequadamente 

treinada, monitoração atenta do paciente 

e metas objetivas a serem atingidas num 

prazo definido. 

 Em busca da “melhor prática”, 

os serviços de saúde têm desenvolvido e 

implementado protocolos assistências7. 

Protocolos Assistenciais são 

consideradas formas estruturadas de 

suporte do manejo clínico que incluem a 

definição de objetivos terapêuticos e 

uma sequência temporal de cuidados e 
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estratégias diagnósticas e terapêuticas 

definidas. A elaboração de protocolos é 

desenvolvida em cima de evidências 

científicas da literatura e experiência do 

corpo clínico, adaptadas aos recursos 

locais disponíveis, visando estabelecer 

uma padronização na abordagem 

diagnóstica e terapêutica, construída 

numa perspectiva intersetorial e 

multidisciplinar.24Sua utilização visa 

otimizar o cuidado ao paciente, 

minimizar a desnecessária variação da 

prática clínica e direcionar o 

profissional da saúde8. 

 Muitas são as evidências na 

literatura acerca da VMNI, no entanto, 

ainda é utilizada, na prática clínica 

diária, em pacientes sem indicação 

recomendada.  

 Levantando a hipótese de que 

um protocolo assistencial pode 

direcionar a aplicação da VMNI, 

estabelecer critérios de acordo com as 

evidências disponíveis e auxiliar o 

profissional que arca com a 

responsabilidade da decisão frente ao 

paciente, este estudo se propõe a avaliar 

um protocolo assistencial de VMNI em 

uma unidade de terapia intensiva de um 

hospital geral. 

 

Métodos 

  

Pacientes 

 Foi conduzido um estudo de 

coorte com controles históricos em 

pacientes internados em uma unidade de 

terapia intensiva (UTI) de um hospital 

geral. Foram incluídos 

prospectivamente todos os pacientes 

que utilizaram VMNI durante sua 

internação, sem limite de idade, de 

ambos os sexos, durante doze meses, de 

acordo com o protocolo assistencial 

implantado na instituição. Os controles 

históricos foram selecionados entre os 

pacientes que utilizaram a VMNI nos 

doze meses anteriores à implantação do 

protocolo assistencial.Estes pacientes 

foram acompanhados da implantação da 

VMNI até alta da UTI ou óbito.  

 O desfecho principal 

considerado foi o sucesso no uso da 

VMNI, ou seja, pacientes que obtiveram 

a resolução da causa da insuficiência 

respiratória que ocasionou o uso da 

VMNI sem necessidade de intubação 

orotraqueal (IOT) e não necessitaram 

reinstalação num período inferior a 24 

horas. 

 O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição. Os pesquisadores assinaram 

um termo de compromisso para a 

utilização dos dados. 

 

Desenho do Estudo 
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 Os pacientes foram divididos em 

dois grupos intitulados: grupo com 

protocolo assistencial de VMNI, 

chamado grupo 1, e grupo sem 

protocolo assistencial de VMNI, 

chamado grupo 2. 

Grupo 1 – O paciente eleito para uso da 

VMNI passou por avaliação de toda a 

equipe multidisciplinar (equipe médica 

assistencial, fisioterapeuta, 

enfermeiros). A instalação e o 

acompanhamento eram realizados pela 

equipe de fisioterapia e eram seguidas 

as recomendações do protocolo 

assistencial institucional para instalação 

da VMNI. 

Grupo 2 – A decisão pelo uso da VMNI 

era realizada pelo profissional apto que 

se encontrasse responsável pelo 

paciente naquele momento. Não se 

seguia nenhum tipo de protocolo ou 

regra previamente discutida para sua 

instalação. 

O protocolo utilizado pela 

equipe foi elaborado a partir das 

recomendações baseadas em evidências 

em pacientes adultos. Para a elaboração 

do protocolo assistencial de VMNI foi 

realizada uma pesquisa no PubMed, 

MedLine e Cochrane, em busca de 

artigos com maior nível de evidência e 

rigor metodológicos. O protocolo 

assistencial possui quatro grupos de 

indicação: doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), edema agudo de 

pulmão (EAP) cardiogênico, 

Insuficiência Respiratória Aguda 

hipoxêmica (IRpA) e desmame difícil. 

 A avaliação do grupo sem 

protocolo assistencial foi realizada de 

forma sequencial no primeiro período. 

A avaliação do grupo com protocolo 

assistencial foi realizada no segundo 

período, após a implantação do 

protocolo assistencial no CTI. De 

ambos os grupos foram coletados os 

seguintes dados: tipos de ventilador 

utilizado, interface, modo ventilatório, 

dados do prontuário médico e variáveis 

cardiorrespiratórias. Do prontuário 

foram coletados: data da internação na 

UTI, diagnóstico médico, idade, escore 

AcutePhysiologyandChronic Health 

Evaluation II (APACHE II). O escore 

APACHE II foi realizado pelo médico 

no momento da admissão do paciente 

no CTI. Todos os dados foram 

registrados em ficha de 

acompanhamento, na qual foram 

registradas possíveis complicações, 

tempo de VMNI, necessidade de 

reintubação, data de alta da UTI ou 

óbito. 

 

Análise Estatística 

As varáveis quantitativas são 

descritas por média, desvio padrão, 

mediana e quartis. Já as variáveis 
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qualitativas são descritas pelo número 

de pacientes e seus respectivos 

percentuais. As variáveis quantitativas 

são comparadas por grupos pelo teste t-

student na presença de normalidade, e 

as variáveis qualitativas pelo teste Qui-

Quadrado. Os tempos são comparados 

entre grupos pelo teste não-paramétrico 

de Mann-Whitney, devido à não 

normalidade dos dados. O sucesso na 

ventilação mecânica foi comparado 

entre os grupos pelo teste Qui-

Quadrado. O tempo até a ocorrência de 

sucesso de ventilação não invasiva foi 

estimado por Kaplan-Meier e testado 

entre grupos pelo teste de log-rank. 

 

Resultados 

Nos doze meses iniciais da 

implantação do protocolo 

assistencial,foram incluídos 93 

pacientes no estudo, caracterizando os 

pacientes estudados após a implantação 

do protocolo assistencial de VMNI, 

portanto, grupo com protocolo. Os 

controles históricos foram reunidos nos 

doze meses exatamente anteriores à 

implantação do protocolo, totalizando 

48 pacientes no grupo sem protocolo de 

VMNI.A média de idade, sexo e 

APACHE II foram similares em ambos 

osgrupos. As causas da insuficiência 

respiratória aguda que ocasionaram 

anecessidade do uso de VMNI foram 

diversas. No grupo sem protocolo, 

houveum maior uso de VMNI em 

pacientes DPOC e que apresentavam 

quadros delesão pulmonar aguda e 

síndrome da angústia respiratória aguda 

(LPA/SARA)e pneumonia, enquanto no 

grupo com protocolo, pacientes DPOC e 

emdesmame difícil foram os que mais 

fizeram uso da VMNI. Quando 

comparadastaxa de reintubação e tempo 

de permanência dos pacientes no CTI, 

observa-seque é significativa a 

diferença entre os dois grupos, 

demonstrando menorestaxas no grupo 

com protocolo. A mortalidade, assim 

como o tempo de uso deVMNI, também 

se apresentou menor no grupo com 

protocolo. Esses dadosencontram-se na 

tabela 1. 
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Comparando os dois grupos 

quando se trata de características da 

VMNI, pode-se observar que houve 

diferenças significativas quanto a 

ventiladores e interfaces utilizadas entre 

os dois grupos. Essas diferenças 

ocorreram devido à mudança de 

tecnologia e ao aperfeiçoamento no 

tratamento da VMNI, como recursos da 

instituição para aquisição dos aparelhos 

(tabela 2). 
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As taxas de sucesso foram 

estatisticamente significativas no grupo 

com protocolo. Quando relacionado o 

insucesso com as patologias que 

levaram ao uso de VMNI, nota-se que a 

pneumonia foi a grande causadora de 

insucesso em ambos os grupos, como 

descrito na tabela 3. 
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Além de o sucesso ser maior nos 

pacientes do grupo com protocolo, o 

tempo para este ser alcançado também 

foi relevantemente menor, ou seja, o 

tempo de uso para se alcançar sucesso 

de VMNI foi menor no grupo com 

protocolo, como demonstrado no 

gráfico 1. 
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Discussão 

Os resultados deste estudo 

demonstraram que o uso protocolado da 

VMNI aumentou índices de sucesso da 

técnica (65,8% versus 45,8%) e reduziu 

necessidade de reintubação (34,4% 

versus 52,1%), mortalidade (17,2 versus 

56,3%) e tempo de internação no CTI. 

Os maiores índices de sucesso, quanto 

às patologias, neste estudo, 

foramverificados em pacientes com 

DPOC, EAP cardiogênico e desmame 

difícil, situações onde o uso de VMNI já 

possui fortes evidências de sucesso9. 

Em estudos com pacientes DPOC, as 

taxas de intubação reduzem em até 50% 

segundo estudo de Pladeck10 e em até 

80% no estudo de Carratu11 quando se 

tratando de pacientes com falência 

respiratória hipercápnica moderada a 

grave, assim como também reduzem 

média de dias de internação e 

mortalidade hospitalar 

significativamente12. Confalonieri, em 

estudo com DPOC, exclusos pacientes 

com pneumonia, mostrou que o uso da 
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VMNI foi associado a uma redução de 

intubação orotraqueal (IOT) de 0/12 no 

grupo VMNI versus 5/12 no grupo 

controle (p = 0,005)13. Inúmeros estudos 

são encontrados sobre VMNI em 

pacientes com EAP Cardiogênico. Uma 

meta-análise acerca destes pacientes 

mostra que com o uso da VMNI ocorre 

uma diminuição significativa na taxa de 

intubação, no tempo de internação e na 

mortalidade14. Meta-análises e revisões 

sistemáticas relataram diminuição de 

47% na mortalidade15. Já considerando 

pacientes em desmame difícil, 

Trevisan16 mostra que o uso de VMNI 

que seguiu com desmame em VMNI 

reduziu a incidência de pneumonia e a 

necessidade de traqueostomia, assim 

como estudos de Nava e Ferrer 17,18. Em 

contrapartida, patologias como 

LPA/SARA e pneumonia apresentaram 

maior índice de insucesso e necessidade 

de (re)intubação. Antonelli e 

colaboradores19 avaliaram a aplicação 

da VMNI em 354 pacientes com 

IRpAhipoxêmica num estudo de coorte, 

multicêntrico, realizado em oitoCTIs na 

Europa e nos EUA, sendo a taxa de 

sucesso da VMNI nos pacientes com 

SARA de 49%. Para pacientes com 

IRpAhipoxêmica, a falha da VMNI está 

associada a escore de gravidade da 

doença elevado, idade avançada, 

presença de SARA ou pneumonia e 

incapacidade de melhorar parâmetros 

como frequência respiratória e gases 

arteriais após 1h de VMNI20,21. Nesse 

estudo, a taxa de intubação foi de 86%, 

com mortalidade de 71%. Em estudo de 

Farha acerca de VMNI em 

IRpAhipoxêmica, os pacientes com 

pneumonia foram associados a um 

maior índice de falha (71,4%) 22. Em 

estudo publicado sobre diretrizes no que 

tange ao uso da VMNI, os autores não 

aconselham usá-la em LPA/SARA 

devido à ausência de estudos que 

demostrem algum benefício da técnica9.  

Em estudo realizado com pacientes com 

pneumonia, estes foram separados em 

subgrupos, os que tinham DPOC 

associada ou não. No subgrupo 

pneumonia sem DPOC, a adição da 

VMNI não reduziu taxas de IOT e 

mortalidade hospitalar13. Segundo 

Keenan, nenhuma recomendação sobre 

o uso da VMNI em pacientes com 

pneumoniasem antecedentes de DPOC 

deve ser feita, devido à insuficiência de 

estudos9. Quando abordadas questões 

como interfaces, modos ventilatórios e 

ventiladores, ainda se encontram muitas 

divergências. Neste estudo, a máscara 

facial ou facial total foi largamente mais 

utilizada, pelo motivo do paciente 

apresentar melhor tolerância a ela 

quando comparada à nasal, que também 

limita a respiração oral. Poucos estudos 
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randomizados e controlados são 

encontrados. Quanto à interface, dois 

estudos que compararam o uso de 

máscara nasal versus máscara facial 

demonstraram que embora não 

impactasse nos índices de IOT e 

mortalidade, a máscara facial foi melhor 

tolerada23,24. O uso dos modos 

ventilatórios também tem sido diverso e 

escolhido muito de acordo com a 

experiência de cada serviço. No que 

tange à variável tempo de permanência 

na UTI, pacientes do grupo com 

protocolo apresentaram menor tempo de 

internação, o que possivelmente gerou 

diminuição das taxas de infecções e 

custos de internação. Há relatos de que 

a aplicação de VMNI reduz custo total e 

diminui a mortalidade no âmbito 

hospitalar, sendo um método, portanto, 

de melhor relação entre custo e 

efetividade25,26. O sucesso de VMNI foi 

significativamente maior no grupo com 

protocolo, associado, inclusive, a 

menores índices de mortalidade. Com a 

utilização de um protocolo assistencial 

objetivo, com estratégias 

preestabelecidas e com equipe treinada, 

foram observados resultados positivos. 

Ferrer já havia encontrado em seu 

estudo, comparando VMNI com terapia 

convencional, um menor índice na 

mortalidade dos pacientes em VMNI17. 

Nossos dados também são corroborados 

por estudos que relatam que o motivo 

principal para a não utilização da VMNI 

seria a falta de conhecimento e sua 

falha, associada a treinamento 

insuficiente dos fisioterapeutas 

respiratórios e uso de equipamentos 

inadequados 18. Um estudo 

observacional com pacientes DPOC e 

EAP Cardiogênico submetidos a VM ou 

VMNI, durante um período de oito 

anos, objetivou realizar 

concomitantemente o treinamento e 

elaborar recomendações para facilitar o 

uso da VMNI. Os resultados 

demonstraram um aumento significativo 

da utilização da VMNI, além de 

resultados positivos, como diminuição 

de pneumonia e de risco de óbito27. 

Limitações potenciais foram 

identificadas neste estudo. 

Primeiramente, a mudança de 

tecnologia dos ventiladores mecânicos e 

interfaces, o que pode influenciar na 

condução da VMNI. Estudos sugerem 

que a máscara facial total promove uma 

maior eficácia da VMNI do que a 

máscara facial em pacientes com IRpA, 

pois a facial total permite o uso de 

níveis maiores de pressão e possui 

melhor desempenho em relação a 

vazamentos, além de diminuir o risco de 

lesões de pele em ponte nasal devido ao 

seu design28,29. Esse fator decorreu da 

coleta de grupos não poder ter sido 
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realizada com os mesmos materiais 

(ventiladores, máscaras). Uma segunda 

e importante limitação foi a ausência de 

equipe de fisioterapeutas para aplicação 

da técnica no turno da noite, o que 

acarretou em uso não protocolado neste 

período, potencializando prováveis 

insucessos. A instituição da VMNI 

costuma ser papel do fisioterapeuta30. 

Em pacientes que iniciam VMNI, o 

fisioterapeuta despende 60 minutos ou 

mais, quando comparado ao tratamento 

convencional31. Em UTI, o 

fisioterapeuta está mais atento a ajustes 

de VM e parâmetros hemodinâmicos, o 

que auxilia no sucesso do cuidado, 

portanto determinando sua importância 

neste contexto32,33. Estudos novos já 

demonstram que o tratamento de novas 

patologias têm se beneficiado do uso de 

VMNI e, por isso, é interessante e 

necessário que os protocolos estejam 

sempre sendo revisados e atualizados. 

 

Conclusão 

 O uso protocolado, ou seja, com 

objetivos preestabelecidos, indicações e 

condutas prefixadas, pode diminuir o 

tempo de internação, necessidade de 

intubação e mortalidade. Em 

consequência pode diminuir as 

complicações associadas, como 

infecções e os custos relacionados à 

internação destes pacientes. Portanto, o 

uso da VMNI em pacientes bem 

selecionados, seguindo protocolos e 

utilizando aparelhos e interfaces 

adequadas pode ser uma estratégia útil e 

segura. Em virtude de pesquisas acerca 

da VMNI estarem sendo desenvolvidas 

constantemente, é necessário que os 

pesquisadores e profissionais estejam 

sempre atentos a novas aplicações. 

Sendo assim, será preciso constante 

reformulação e reorganizações dos 

protocolos vigentes. Novos estudos que 

contemplem protocolos cada vez mais 

elaborados devem estar sendo 

continuamente feitos,portanto, havendo 

necessidade de estudos contínuos nessa 

área.  
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