
46 Acta Pediátrica Portuguesa

Abstract

Introduc� on: Non-invasive ven� la� on is increasingly 
used in children with acute respiratory failure, avoiding 
the complica� ons associated with invasive ven� la� on. 
Our objec� ve was to describe the use of non-invasive 
ven� la� on in a paediatric intermediate care unit and to 
assess its eff ec� veness in avoiding transfer to a paedia-
tric intensive care unit.
Methods: A retrospec� ve longitudinal study was car-
ried out including all children admi� ed to our unit from 
2012 to 2015 and treated with non-invasive ven� la� on. 
Demographic data, occurrence of complica� ons and the 
following parameters were analysed: respiratory rate, 
heart rate, blood gas data and peripheral oxygen satu-
ra� on/frac� on of inspired oxygen ra� o, before and two, 
four, six, 12 and 24 hours a� er beginning non-invasive 
ven� la� on. Pa� ents were then divided into two groups, 
success or failure of non-invasive ven� la� on, according 
to need for transfer to a paediatric intensive care unit.

Results: A total of 35 children were included, median 
age 42 days. The main diagnosis was bronchioli� s (in 28 
pa� ents) and the indica� on for non-invasive ven� la� on 
was acute respiratory failure in 32. Non-invasive ven-
� la� on was successful in 29 (82.9%) and unsuccessful 
in six, who were transferred to a paediatric intensive 
care unit. Analysis of respiratory rate, heart rate, pH 
and par� al pressure of carbon dioxide from hour two 
of non-invasive ven� la� on showed an overall signifi cant 
improvement in the success group (p<0.05). There were 
no major complica� ons. 
Discussion: Our results confi rm the eff ec� veness and 
safety of non-invasive ven� la� on in avoiding clinical 
deteriora� on of children with acute respiratory failure, 
preven� ng invasive ven� la� on and/or transfer to a pae-
diatric intensive care unit.
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Resumo

Introdução: A ven� lação não invasiva tem sido u� lizada de forma crescente em crianças com insufi ciência respiratória aguda, 
evitando as complicações associadas à ven� lação invasiva. Pretendeu-se descrever a experiência de ven� lação não invasiva 
numa unidade de cuidados intermédios e avaliar a sua efi cácia em evitar a transferência das crianças para uma unidade de 
cuidados intensivos pediátricos. 
Métodos: Estudo longitudinal retrospe� vo de todas as crianças admi� das numa unidade de cuidados intermédios e subme-
� das a ven� lação não invasiva (2012-2015). Foram analisados dados demográfi cos, ocorrência de complicações, frequência 
respiratória, frequência cardíaca, pH, pressão parcial de dióxido de carbono e relação entre a saturação periférica de oxigénio e 
fração inspiratória de oxigénio, antes e duas, quatro, seis, 12 e 24 horas após inicio da ven� lação não invasiva. Os doentes foram 
divididos em dois grupos, sucesso ou insucesso da ven� lação não invasiva, de acordo com a necessidade de transferência. 
Resultados: Foram incluídas 35 crianças com mediana de idade 42 dias. O diagnós� co principal foi bronquiolite em 28 doentes 
e a indicação para iniciar a ven� lação não invasiva foi insufi ciência respiratória aguda em 32. Foram efi cazmente ven� lados 29 
(82,9%) e seis necessitaram de ser transferidos. Verifi cou-se uma melhoria da frequência respiratória, frequência cardíaca, pH 
e pressão parcial de dióxido de carbono a par� r das duas horas de ven� lação não invasiva no grupo de sucesso (p < 0,05). Não 
houve complicações major. 
Discussão: Confi rmou-se a efe� vidade e segurança da ven� lação não invasiva em evitar o agravamento clínico das crianças com 
insufi ciência respiratória aguda numa unidade de cuidados intermédios, evitando a ven� lação invasiva e/ou transferência para 
uma unidade de cuidados intensivos pediátricos. 

Palavras-chave: Criança; Ins� tuições para Cuidados Intermediários; Portugal; Ven� lação Não Invasiva; Insufi ciência Respiratória/
terapêu� ca
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Introdução

A ven� lação não invasiva (VNI) é um modo ven� latório 
que consiste na aplicação de pressão posi� va na via 
aérea do paciente, por intermédio de interfaces apli-
cadas na boca e/ou nariz, sem u� lização de intubação 
endotraqueal.1,2 Assim, a VNI evita os efeitos adversos 
associados à intubação endotraqueal e à ven� lação 
invasiva (VI), como o volutrauma ou barotrauma e reduz 
a incidência de infeções respiratórias associadas aos 
cuidados de saúde e lesões laringo-traqueais.3-7 A VNI 
é um modo ven� latório de fácil u� lização, com uma 
boa relação custo-efi cácia e que pode não necessitar de 
sedação.1

Apesar de vários estudos de controlo e meta-análises 
terem mostrado a efi cácia da VNI em diferentes � pos 
de insufi ciência respiratória aguda (IRA) nos adultos, 
a experiência em idade pediátrica é limitada.1,4,8-12 No 
entanto, estudos realizados em lactentes e crianças têm 
verifi cado que a VNI parece ser um modo ven� latório 
seguro e efi caz no tratamento da IRA.1-4,9-11,13,14

Na literatura existem poucos dados acerca da u� lização 
da VNI fora das unidades de cuidados intensivos pediá-
tricos (UCIP). Neste trabalho, pretendemos mostrar a 
nossa experiência quanto ao uso de VNI em crianças 
com IRA admi� das numa unidade de cuidados intermé-
dios (UCINT). O principal obje� vo foi avaliar a efi cácia 
da VNI em evitar a transferência das crianças para uma 
UCIP e analisar a melhoria clínica e gasimétrica destes 
pacientes.

 Métodos  

Amostra
Estudo longitudinal retrospe� vo em que foram incluídas 
todas as crianças admi� das na UCINT de uma unidade 
hospitalar de nível 2 com necessidade de VNI, entre 
fevereiro de 2012 e dezembro de 2015. 
Os critérios para iniciar a VNI foram a IRA [pressão par-
cial de dióxido de carbono (PaCO2) capilar ou venosa 
> 55 mmHg e saturação periférica de oxigénio (SpO2) 
< 92% em ar ambiente], a presença de apneias ou a difi -
culdade respiratória obstru� va alta. Também o estado 
geral do doente e o trabalho respiratório foram fatores 
importantes para a decisão de iniciar VNI. 
Os critérios de exclusão foram a paragem cardiorrespira-
tória, a instabilidade hemodinâmica ou a diminuição do 
nível de consciência [escala de coma de Glasgow (GCS) 
ou GCS adaptado a lactentes inferior a 10 ou ausência 
do refl exo da tosse]. 

Ven� lação não invasiva
A VNI aplicou-se através da modalidade CPAP (con-
ti nuous positi ve airway pressure) e/ou CPAP bilevel. 
Ambas as modalidades foram escolhidas de acordo com 
o � po de IRA (� po I ou II) e a tolerância / melhoria dos 
pacientes.
U� lizou-se um ven� lador da série Fabian (Acutronic 
Medical Systems AG®) usando como interfaces as cânu-
las bi-nasais ou a máscara nasal / nasobucal, de acordo 
com a idade da criança, o conforto e a disponibilidade. 
Nos casos em que se u� lizou CPAP, iniciou-se com um 
valor de pressão posi� va no fi nal da expiração (PEEP) 
entre 4-5 cmH2O e aumentou-se progressivamente, 
segundo a necessidade e tolerância do doente. Na CPAP 
bilevel u� lizou-se low PEEP 4-6 cmH2O e high PEEP 
6-8 cmH2O (2-3 cmH2O acima da low PEEP), com uma 
frequência de alternância entre 10-30 ciclos/minuto e 
T-high (tempo em segundos do nível superior de PEEP) 
entre 1-3 segundos. Foi u� lizada a fração inspiratória 
de oxigénio (FiO2) necessária para manter SpO2 > 94%. 
O ajuste dos parâmetros ven� latórios realizou-se de 
acordo com a evolução clínica e gasimétrica dos doen-
tes. A VNI foi interrompida quando os pacientes apre-
sentavam adequada frequência respiratória (FR), SpO2 > 
94% com FiO2 < 40% e gasimetrias normais.  

Tratamento de suporte
Após as primeiras horas de VNI, a alimentação foi man-
� da total ou parcialmente por via entérica por sonda 
nasogástrica (SNG) ou orogástrica. Para prevenir a 
maceração da pele foi aplicado hidrocoloide / apósito 
de silicone nos pontos de maior pressão da interface. 
Nas situações de agitação ou ansiedade u� lizou-se 
hidrato de cloral oral (30-50 mg/kg), de forma a manter 
os pacientes bem adaptados. Em todos os doentes foi 
minimizada a es� mulação sensorial.

Variáveis
Foram analisados dados demográfi cos, antecedentes 
pessoais relevantes (prematuridade, doença pulmonar 
crónica, doença cardíaca congénita), e� ologia da insufi -
ciência respiratória, modalidade da VNI, uso de sedação, 
duração da VNI, duração de internamento e ocorrência 
de complicações. 
Para avaliar a efi cácia da VNI foi analisada a frequência 
cardíaca (FC), FR, SpO2 e parâmetros gasimétricos (pH 
e PaCO2), antes e duas, quatro, seis, 12, 24 e 48 horas 
após o início do VNI. Para es� mar a oxigenação calcu-
lou-se a relação entre a SpO2 e a FiO2 (SpO2/FiO2) como 
alterna� va à relação entre a pressão parcial de oxigénio 
(PaO2) e a FiO2.

15

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 
de sucesso da VNI e grupo de insucesso da VNI. O 
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sucesso da VNI foi defi nido pela melhoria gasimétrica 
(pH, PaCO2), diminuição da necessidade de O2 e dimi-
nuição do trabalho respiratório, indicado pela FR e FC. 
O insucesso da VNI foi defi nido pelo agravamento dos 
parâmetros gasimétricos, deterioração do estado clínico 
do doente (agravamento da FC, FR e SpO2/FiO2) e neces-
sidade de transferir para uma UCIP.  

Análise esta� s� ca
A análise esta� s� ca foi efetuada através do soft ware 
IBM SPSS Sta� s� cs versão 21, com recurso aos testes 
ANOVA, Mann-Whitney U e teste exato de Fisher, 
quando indicados. Foi considerado um nível de signifi -
cância de 0,05. 

Resultados

Caracterização dos doentes da amostra
Durante o período do estudo foram subme� das a VNI 
35 crianças. A idade mediana foi de 42 dias, com um 
mínimo de 17 dias e máximo de 26 meses. Cerca de 
30 (85,7%) � nham menos de três meses e 21 eram do 
sexo feminino. O peso médio foi de 4,3 ± 1,9 kg, com 
um mínimo de 2,6 kg e máximo de 10,9 kg. A maioria 
dos episódios (77%) decorreu entre novembro e janeiro 
dos anos referidos. Rela� vamente aos antecedentes 
pessoais, a referir dois doentes com cardiopa� a congé-
nita, três prematuros (idade gestacional de 23 semanas 
e quatro dias, 29 semanas e 36 semanas e um dia) e um 
doente com paralisia cerebral. 
O diagnós� co principal mais frequente foi a bronquiolite 
aguda em 28 doentes (80,0%), seguida da pneumonia 
em quatro. Outros diagnós� cos foram a tosse convulsa 
em dois doentes e a síndrome de apneia obstru� va do 
sono (SAOS) em um. Foram iden� fi cados nas secre-
ções respiratórias vírus sincicial respiratório (VSR) em 
18 crianças (51,4%), infl uenza A ou B em quatro e 
Bordetella pertussis em dois.
As indicações para iniciar a VNI foram a IRA em 32 
(91,4%) doentes, ocorrência de apneias em dois e obs-
trução parcial da via aérea superior em um doente.

Ven� lação não invasiva 
Das 35 crianças ven� ladas, 29 (82,9%) foram efi caz-
mente ven� ladas com VNI e seis necessitaram de 
ser transferidas para uma UCIP. Três das crianças 
transferidas para a UCIP necessitaram de ven� lação 
mecânica e as restantes man� veram VNI. Os mo� vos 
da transferência para a UCIP foram a instabilidade 
hemodinâmica em três doentes e agravamento clínico 
/ gasimétrico em três doentes.
A mediana da duração da VNI foi de 48 horas (mínimo 

de duas horas e máximo de 144 horas). No grupo de 
insucesso da VNI a duração deste modo ven� latório foi 
inferior a duas horas num doente, entre 2-12 horas em 
dois doentes e superior a 12 horas em três doentes. A 
mediana da duração de internamento foi de seis dias 
(mínimo de um dia e máximo de 26 dias).  
Como complicação apenas foi registado o trauma� smo 
da mucosa nasal em um doente. Nenhum necessitou 
de suspender a VNI por falta de tolerância. Não houve 
registo de nenhum caso de pneumotórax nem ocorrên-
cia de óbitos, durante o período do estudo.
Para iden� fi car variáveis clínicas ou fi siológicas predi� -
vas de insucesso da VNI compararam-se as caracterís-
� cas pré-VNI de ambos os grupos (Tabela 1). A análise 
univariada não revelou nenhum critério predi� vo de 
insucesso da VNI.
O modo ven� latório CPAP foi u� lizado nos 35 doen-
tes. A modalidade CPAP bilevel foi também u� lizada 
em três doentes. Foi necessário u� lizar sedação com 
hidrato de cloral em dois doentes. Vinte e quatro doen-
tes (68,6%) permaneceram em pausa alimentar nas 
primeiras horas da VNI e oito (22,9%) em alimentação 
entérica parcial por SNG. 
Os parâmetros pré-VNI nos dois grupos não mostraram 
diferenças esta� s� camente signifi ca� vas. A análise 
dos parâmetros clínicos e gasimétricos mostrou uma 
melhoria signifi ca� va na FR, FC, pH e PaCO2 às duas, 
quatro, seis, 12 e 24 horas após o início do VNI, no 
grupo de sucesso (Tabela 2). A diferença entre os dois 
grupos foi esta� s� camente signifi ca� va na PaCO2 às 
duas, quatro, seis, 12 e 24 horas após o início de VNI 
(Fig. 1) e no pH após 24 horas de VNI. A relação SpO2/
FiO2 não mostrou um valor predi� vo do sucesso ou 
insucesso da VNI. 

Figure 1. Variação da pressão parcial de dióxido de carbono antes e 
após iniciar a ven� lação não invasiva.
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Tabela 1. Comparação das caracterís� cas clínicas do grupo de sucesso e de insucesso da ven� lação não invasiva

Todos Grupo sucesso Grupo insucesso

(n = 35) (n = 29) (n = 6) p

Idade

< 1 mês n 12 10 2 ns *

< 2 meses n 28 23 5 ns *

Idade (dias) Mediana (Min; Max) 42 (17; 780) 42 (18;780) 32 (17; 210) ns †

Sexo (F:M) n 22:13 18:11 4:2 ns *

Peso (kg) Média ± DP 4,3 ± 1,9 4,5 ± 2,1 3,7 ± 0,9 ns †

Diagnós� cos

Bronquiolite n 28 24 4 ns †

Pneumonia n 4 3 1 ns *

Apneia n 5 5 0 ns *

Sobreinfeção bacteriana n 5 4 1 ns *

Isolamento VSR n 18 15 3 ns *

Antecedentes pessoais n 6 4 2 ns *

Duração da VNI (horas) Mediana (Min; Max) 48 (2; 144) 48 (12; 144) 15 (2; 120) 0,02 †

Duração do internamento (dias) Mediana (Min; Max) 6 (1; 26) 7 (3; 26) 3 (1; 11) ns †

pH < 7,25 e PaCO2 > 65 pré-VNI n 7 6 1 ns *

pH < 7,25 pré-VNI n 10 9 1 ns *

DP - desvio padrão; F - feminino; M - masculino; Max - máximo; Min - mínimo; ns - não signifi ca� vo; PaCO2 - pressão parcial de dióxido de carbono; VNI - ven� lação não invasiva; VSR - vírus 
sincicial respiratório.
* teste exato de Fisher. 
† teste de Mann-Whitney U. 

Tabela 2. Comparação das caracterís� cas clínicas do grupo de sucesso e de insucesso da ven� lação não invasiva

Grupo* Pré-VNI 2 h (n = 22) 4 h (n = 26) 6 h (n = 27) 12 h (n = 28) 24 h (n = 24)
Frequência 
respiratória 

(cpm)

A 62,4 ± 14,4 52,3 ± 13,9 
(p = 0,015)

50,2 ± 14,9 
(p = 0,012)

50,9 ± 15,8 
(p < 0,01)

48,6 ± 16,7 
(p < 0,01)

47 ± 16,4 
(p < 0,01)

B 54,2 ± 11,2 49 ± 8,5 (ns) 55,8 ± 18,9 (ns) 54 ± 35,6 (ns) 51,8 ± 18,9 (ns) 45,5 ± 0,7(ns)

C 60,0 ± 13,9 52,4 ± 14,0
(p = 0,015)

49,2 ± 16,3
(p = 0,012)

50,5 ± 19,3
(p = 0,027)

49,7 ± 17,0
(p = 0,010)

47,6 ± 16,1
(p < 0,01)

Frequência 
cardíaca (bpm) A 164,4 ± 22 148,5 ± 20,1 

(p < 0,01)
146,8 ± 18
(p < 0,01)

152,8 ± 19,2
(p = 0,036)

145,8 ± 16
(p < 0,01)

140,7 ± 15,8
(p < 0,01)

B 155,0 ± 21,4 164,3 ± 19,8 (ns) 160,3 ± 15,2 (ns) 155,8 ± 21,4 (ns) 154,8 ± 11,2 (ns) 157,5 ± 3,5 (ns)

C 160,9 ± 21,7 151,1 ± 20,3
(p = 0,011)

148,1 ± 17,7
(p < 0,01)

150,8 ± 21,3
(p = 0,019)

146,1 ± 16,0
(p < 0,01)

141,8 ± 15,4
(p < 0,01)

pH A 7,27 ± 0,09 7,34 ± 0,07
(p < 0,01)

7,37 ± 0,04
(p < 0,01)

7,38 ± 0,06
(p < 0,01)

7,38 ± 0,06
(p < 0,01)

7,38 ± 0,06
(p < 0,01)

B 7,23 ± 0,22 7,29 ± 0,07 (ns) 7,32 ± 0,04 (ns) 7,32 ± 0,03 (ns) 7,33 ± 0,05 (ns) 7,27 ± 0,03 (ns)

C 7,27 ± 0,12 7,34 ± 0,07
(p < 0,01)

7,36 ± 0,05
(p < 0,01)

7,37 ± 0,06
(p < 0,01)

7,37 ± 0,06
(p < 0,01)

7,37 ± 0,06
(p < 0,01)

PaCO2 A 64 ± 12,8 54,2 ± 9,9
(p < 0,01)

54,4 ± 9
(p < 0,01)

49,2 ± 10,3
(p < 0,01)

50,2 ± 7,8
(p < 0,01)

50,9 ± 8,3
(p < 0,01)

B 73,4 ± 18,8 73,1 ± 1,3 (ns) 67,5 ± 7,7 (ns) 71,6 ± 9 (ns) 65,8 ± 7,1 (ns) 73,1 ± 4,7 (ns)

C 65,8 ± 13,5 55,7 ± 10,5
(p < 0,01)

56,8 ± 10,2
(p < 0,01)

53,5 ± 13,3
(p < 0,01)

52,7 ± 9,0
(p < 0,01)

52,6 ± 9,7
(p < 0,01)

SpO2/FiO2 A 3,8 ± 0,9 2,5 ± 0,5
(p < 0,01)

2,7 ± 0,6
(p < 0,01)

3 ± 0,6
(p < 0,01)

3,2 ± 0,7
(p < 0,01)

3,4 ± 0,7
(p = 0,048)

B 3,7 ± 0,7 2,8 ± 1,6 (ns) 3,0 ± 1,4 (ns) 3 ± 1 (ns) 3,5 ± 0,3 (ns) 3,6 ± 0,4 (ns)

C 3,8 ± 0,9 2,6 ± 0,8
(p < 0,01)

2,9 ± 0,8
(p < 0,01)

2,9 ± 0,8
(p < 0,01)

3,2 ± 0,7
(p = 0,013)

3,4 ± 0,7
(ns)

FiO2 - fração inspiratória de oxigénio; h -  horas; PaCO2 - pressão parcial de dióxido de carbono; SpO2 - saturação periférica de oxigénio; VNI - ven� lação não invasiva. 
* Grupo A: grupo de sucesso da VNI (n = 29); Grupo B: grupo de insucesso da VNI (n = 6); Grupo C: grupo com a totalidade dos doentes (n = 35).
Os valores apresentados correspondem às médias e desvio padrão e a análise esta� s� ca foi efetuada entre os valores pré-VNI e os valores médios às respe� vas horas.
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Discussão

Os resultados deste estudo confi rmam que a VNI é uma 
alterna� va efi caz e segura no tratamento de crianças 
com IRA, que necessitem de suporte ven� latório. A taxa 
de sucesso em prevenir a transferência para UCIP foi de 
83%, estando de acordo com estudos anteriores que têm 
mostrado taxas de sucesso da VNI entre 57-92%.6,9,12,16 

Com a aplicação da VNI evitou-se o agravamento clínico 
de alguns doentes, que poderia ter conduzido à neces-
sidade de VI e/ou transferência para uma UCIP, com os 
custos e riscos associados a essas unidades. Mesmos nos 
doentes que eventualmente nunca chegariam a neces-
sitar de VI ou de ser transferidos, a VNI possibilitou um 
maior conforto respiratório demonstrado pela melhoria 
das variáveis clínicas. Cinco doentes do grupo de insu-
cesso foram transferidos para a UCIP nas primeiras 24 
horas de VNI. A transferência precoce para a UCIP explica 
a menor duração da VNI neste grupo. 
Verifi cámos uma melhoria nos parâmetros clínicos e 
gasimétricos a par� r das duas horas de u� lização da VNI 
no grupo de sucesso, assim como outros autores.3,4,6,8,9,12 
A diminuição da PaCO2 e o aumento do pH nas primeiras 
24 horas foram marcadores de melhoria no grupo de 
sucesso. No nosso estudo, o primeiro indicador de efi cá-
cia da VNI foi a descida da PaCO2, tendo-se verifi cado a 
par� r das duas horas de VNI uma diferença signifi ca� va 
deste parâmetro quando comparado o grupo de sucesso 
e o de insucesso. Só a par� r das 24 horas de VNI é que 
a subida de pH também foi esta� s� camente superior no 
grupo de sucesso. Vários estudos têm demonstrado que 
um dos melhores fatores predi� vos de sucesso da VNI é 
a resposta favorável nas primeiras horas (redução da FR, 
melhoria do pH e da oxigenação e redução da PaCO2).

9 
Na maioria dos doentes em que há falência da VNI esta 
ocorre nas primeiras 12 a 24 horas.17

Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo em 
Portugal que avalia a efi cácia da VNI numa UCINT em 
idade pediátrica. A nossa amostra caracteriza-se por ser 
cons� tuída sobretudo por lactentes com menos de dois 
meses de idade. É este o grupo etário mais frágil em 
relação à agressão de vírus respiratórios como o vírus 
sincicial respiratório ou o vírus infl uenza e também está 
mais sujeito à exaustão respiratória e provavelmente é 
dos que mais benefi cia com a aplicação precoce de VNI, 
explicando os resultados posi� vos do nosso trabalho. 
Outros estudos realizados em crianças com bronquiolite 
também têm demonstrado resultados posi� vos, com 
melhoria signifi ca� va dos parâmetros respiratórios às 
duas e quatro horas após o início da VNI12 e descida 
signifi ca� va da PaCO2 e subida do pH duas e quatro 

horas após o início da VNI.16 Nesses trabalhos, as taxas 
de sucesso variaram entre 80-83% e encontraram como 
fatores associados ao insucesso da VNI a PaCO2 na 
admissão (80 vs 66 mmHg), Pediatric Risk of Mortality 
Score elevado e presença de apneias.12,16

As complicações verifi cadas na nossa série foram 
mínimas, não impedindo a aplicação e efi cácia da 
técnica. Ob� vemos uma taxa de mortalidade de 0%. 
De facto, as complicações raramente ocorrem antes 
da primeira semana de tratamento e podem ser 
minimizadas alternando os suportes dos sistemas de 
fi xação e aplicando placas an�  escaras.3 A ausência de 
complicações reforça a segurança da u� lização da VNI 
fora das UCIP.
O nosso estudo confi rma a efe� vidade da VNI no trata-
mento da IRA em idade pediátrica, prevenindo que um 
número importante de doentes agrave e/ou necessite 
de transferência para uma UCIP ou ven� lação mecânica. 
Reconhecemos como limitação do nosso trabalho o facto 
de ser uma amostra de pequena dimensão e de se tratar 
de um estudo retrospe� vo. 
É de extrema importância a implementação de orien-
tações clínicas claras e obje� vas quanto à seleção dos 
pacientes com indicação para iniciar este modo ven� -
latório, assim como para suspendê-lo. São necessários 
estudos controlados de maiores dimensões para defi nir 
a efe� vidade da VNI nas diversas situações de insufi ciên-
cia respiratória na idade pediátrica. 

O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

•  Primeiro estudo realizado em Portugal que avalia a efe� vidade da 
VNI em crianças com IRA, numa UCINT.

•  A VNI foi efi caz em evitar o agravamento clínico das crianças com 
IRA, prevenindo a necessidade de VI e/ou transferência para uma 
UCIP em 83% dos casos.

•  A VNI revelou ser um modo ven� latório seguro que pode ser 
u� lizado fora das Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos 
que pode ser u� lizado fora das Unidade de Cuidados Intermédios.
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