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RESUMO

Introdução: A doença do coronavírus (COVID-19) espalhou-se rapidamente pelo 
mundo e foi considerada uma pandemia no dia 11 de março de 2020. O desfecho 
de saúde de indivíduos acometidos varia, e, de 5 a 20% se tornam graves. O uso 
da ventilação não invasiva (VNI) mesmo sem consenso inicial teve crescimento 
como terapia de primeira linha. O objetivo deste estudo é investigar o desfecho 
dos pacientes com COVID-19 que utilizaram a VNI como terapia de primeira linha, 
relacionar pressão arterial de oxigênio (PaO2) inicial com o resultado encontrado, 
descrever o perfil epidemiológico dos pacientes e avaliar o desfecho da internação 
na unidade de terapia intensiva (UTI).

Métodos: Estudo observacional, transversal, retrospectivo, realizado através da 
análise de prontuários de pacientes acometidos pela COVID-19 atendidos na UTI 
de um hospital do Vale dos Sinos, entre janeiro e julho de 2021.

Resultados: Foram incluídos 49 pacientes, 63,3% do sexo masculino, com idade 
de 47,5 ± 12,9 anos, 96% apresentou comorbidades e somente 36,7 % melhorou 
apenas com o uso da VNI, o que tem forte relação (p = 0,007) com o nível inicial de 
PaO2. Obteve-se uma taxa de alta da UTI de 67,3%.

Conclusão: Pacientes infectados com COVID-19 podem se beneficiar do uso da 
VNI, desde que a escolha seja feita de forma segura levando em consideração a 
gravidade da hipoxemia.

Palavras-chave: Ventilação Mecânica; Ventilação não invasiva; COVID-19; Cuidado 
intensivo

ABSTRACT

Introduction: The coronavirus disease (COVID-19) has spread rapidly around the 
world and has been declared a pandemic on March 11, 2020. The health outcome of 
affected individuals varies, and from 5 to 20% becomes severe. The use of non-invasive 
ventilation (NIV), even without an initial consensus, grew as a first-line therapy. 
The objective of this study is to investigate the outcome of patients with COVID-19 
who used NIV as a first-line therapy, relate initial arterial oxygen pressure (PaO2) 
with the result found, describe the epidemiological profile of patients and evaluate 
the outcome of hospitalization in the intensive care unit (ICU).

Methods: Observational, cross-sectional, retrospective study, carried out through the 
analysis of medical records of patients affected by COVID-19 treated in the ICU of a 
hospital in Vale dos Sinos, between January and July 2021.

Results: 49 patients were included, 63.3% male, aged 47.5 ± 12.9 years, 96% had 
comorbidities and only 36.7% improved only with the use of NIV, which is strongly related 
(p = 0.007) with the initial PaO2 level. An ICU discharge rate of 67.3% was obtained.
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Conclusion: Patients infected with COVID-19 may benefit from the use of NIV, as long as the choice is made safely, 
taking into account the severity of hypoxemia.

Keywords: Mechanical Ventilation; Non-Invasive Ventilation; COVID19; Intensive Care.

INTRODUÇÃO

O coronavírus (COVID-19) é uma infecção viral 
do trato respiratório, altamente contagiosa, que 
foi documentada pela primeira vez em dezembro 
de 2019 na China1, espalhou-se rapidamente 
pelo mundo, chegando ao Brasil em de fevereiro 
de 20202. Foi considerada uma pandemia e 
emergência internacional pela Organização 
Mundial da Saúde no dia 11 de março deste 
mesmo ano3. O desfecho de saúde dos indivíduos 
infectados varia de casos assintomáticos ou leves, 
até doença grave e óbito4,5. É documentado que 
entre 5 e 20% dos pacientes evoluem para forma 
grave da doença desenvolvendo a Síndrome do 
Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) precisando 
de hospitalização, oxigenoterapia, e em alguns 
casos uso de ventilação mecânica (VM)1,6,7.

Ainda não existe tratamento medicamentoso 
para pacientes acometidos pela doença, sendo 
então a oxigenoterapia a principal intervenção 
para reverter hipoxemia, incluindo ventilação 
mecânica, que pode ocorrer de maneira invasiva 
ou não7,8. A ventilação mecânica não invasiva 
(VNI) mesmo sem um consenso sobre sua 
aplicação, foi utilizada em alguns casos como 
terapia de primeira linha, almejando alívio dos 
sintomas de dispneia, visando aumento de pressão 
arterial de oxigênio (PaO2), conforto e redução 
da necessidade de intubação orotraqueal (IOT) 
e suas complicações5,9.

Apesar fortes  recomendações desta terapêutica 
para pacientes com agudização de doenças obstrutivas 
crônicas ou edema pulmonar cardiogênico10,11, na 
insuficiência respiratória hipoxêmica aguda de 
origem não cardiogência os benefícios podem 
ser questionados ao analisar a gravidade da 
hipoxemia do paciente5,12-14. Sendo assim, o 
objetivo deste estudo é investigar o desfecho dos 
pacientes com COVID-19 que utilizaram a VNI 
como terapia de primeira linha, relacionar PaO2 
inicial com o resultado encontrado, descrever o 
perfil epidemiológico dos pacientes e avaliar o 
desfecho da internação na UTI.

MÉTODOS

Desenho e população do estudo
Trata-se de um estudo observacional, transversal, 

retrospectivo, realizado com pacientes acometidos 

pela COVID-19 que utilizaram a VNI como terapia 
de primeira linha, atendidos na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) de um hospital do Vale dos Sinos, 
entre janeiro e julho de 2021. 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes 
internados na UTI COVID-19, com idade superior a 
18 anos e diagnóstico de COVID-19 que realizaram a 
VNI com qualquer interface como terapia de primeira 
linha. Pacientes que não apresentaram teste positivo 
para COVID-19, foram submetidos inicialmente a IOT, 
ou a VNI após 15 dias de sintomas foram excluídos 
da amostra.

Medidas e procedimentos do estudo
A coleta foi realizada através do acesso aos 

prontuários eletrônicos disponibilizados pelo hospital. 
Foram registrados dados referentes às seguintes 
variáveis: idade; sexo; comorbidades; número de 
comorbidades; data de internação; vacinação; 
data de início dos sintomas, data de diagnóstico da 
COVID-19; data de início da VNI; PaO2 inicial; dias 
utilizando a VNI; desfecho da VNI; desfecho final da 
internação na UTI.

No presente estudo, a definição do desfecho 
da VNI é definida como melhorada apenas com 
o uso da VNI quando não houve a necessidade 
da instuir ventilação mecanica invasiva (VMI), e 
falha, quando o paciente evolui para o uso da 
VMI. Já o desfecho final corresponde a alta da 
UTI ou óbito.

Os critérios para o diagnóstico de COVID-19 
foram resultado positivo do teste de RT-PCR 
em swabs nasais e faríngeos, achados de 
TC de tórax consistentes com COVID-19 e/ou 
diagnóstico clínico firme de COVID-19 feito em 
ambiente hospitalar.

Ética
O presente estudo segue os preceitos éticos 

estabelecidos pela resolução n° 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde, foi submetido e 
aprovado pelo Núcleo Municipal de Educação em 
Saúde Coletiva (NUMESC), do Município de Novo 
Hamburgo e pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Feevale conforme o parecer número 
CAAE - 87870318.9.0000.5348

Metodologia Estatística
A estatística descritiva foi utilizada para 

apresentar os resultados através das frequências 
absolutas (n) e relativas (%), valores mínimos 
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e máximos, médias aritméticas e respectivos 
desvios- padrão. A modelagem da classificação para 
o desfecho da VNI foi obtida através de Regressão 
Logística Binomial, método “stepwise forward”. 
Para examinar associações entre o desfecho da 
VNI e a prevalência de comorbidades foi utilizado 
o Qui-Quadrado (ꭓ2). O Teste T de Student foi 
utilizado para comparar os níveis da PaO2 no 
início da VNI entre o resultado do desfecho na VNI. 
Os procedimentos estatísticos foram executados 
no software IBM® SPSS® (Versão 26.0), adotando 
nível de significância em p ≤ 0,050.

RESULTADOS

Foram analisados todos os prontuários registrados 
da UTI no período entre janeiro e julho de 2021, 
totalizando 216 pacientes, destes, 2 pacientes 
não apresentaram teste positivo para COVID-19, 
12 não necessitaram de suporte ventilatório além 
da oxigenoterapia, e 144 foram submetidos a VMI 
como suporte ventilatório inicial. Totalizando 58 
pacientes submetidos inicialmente a VNI, porém 9 
foram excluídos por iniciarem com a técnica após 
15 dias de início dos sintomas (Figura 1).

 

 

Pacientes internados 
no período de janeiro 

a julho de 2021. N=216

Pacientes que realizaram 
VNI como primeira

 linha. N=58

Pacientes excluídos por 
realizar VNI após 15 dias 

de sintomas. N=9

Pacientes incluídos 
na amostra. N=49

Pacientes excluídos. N=158 
2- Não eram COVID-19

12- Não receberam suporte 
VM

144- IOT inicialmente

Figura 1: Fluxograma de inclusão dos pacientes no estudo. VM: ventilação mecânica; VNI: ventilação mecânica não 
invasiva; IOT: intubação orotraqueal.

Dos 49 pacientes que foram incluídos no estudo, 
31 (63,3%) eram do sexo masculino. A média de 
idade foi de 47,5 ± 12,9 anos. A maioria (87,8%) não 
realizou nenhuma dose da vacina. E 96% dos pacientes 

apresentaram pelo menos um tipo de comorbidade, 
sendo a obesidade a mais frequente (59,6%). A Tabela 1 
elucida o perfil dos pacientes, e a Tabela 2 demonstra 
todas as comorbidades encontradas.
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Tabela 1: Perfil da amostra (n = 49).

Variáveis Resultados

Sexo n (/%)

Masculino 31 (63,3)

Feminino 18 (36,7)

Idade anos (DP) 47,5 ± 12,9

Vacina COVID-19 n (/%)

Não 43 (87,8)

Sim 6 (12,2)

Comorbidades n (/%)

Sim 47 (96)
Não 2 (4)

Tabela 2: Comorbidades (n = 47).

Variável Categorias n %

Comorbidade (1) Obesidade 28 59,6

Hipertensão arterial sistêmica 20 42,6

Sobrepeso 12 25,5

Ex-Tabagista 9 19,1

Diabetes Mellitus 8 17,0

Colecistectomia 3 6,4

Asma 3 6,4

Tabagista 3 6,4

Outras (apenas 1 citação cada) 16 34,0

(1) A soma excede 100% em função das múltiplas respostas. Outras comorbidades (apenas uma citação cada): etilismo, cirrose hepática, gota, 
dislipidemia, IAM previo, IRC agudizada, DM tipo I, neoplasia na próstata, nódulo mamário, apendicectomia com complicações, síndrome do 
pânico, câncer mediastino, DM gestacional, transtorno bipolar, tromboembolismo pulmonar e válvula metálica aórtica).

Em relação ao desfecho da VNI notou-se que 
a minoria (36,7%) dos pacientes evoluiu de forma 
melhorada (Figura 2). Esse resultado parece ter forte 
relação com o nivel inicial de PaO2 do paciente ao 
ser submetido a terapia, aqueles que possuiam PaO2 
mais baixas apresentaram mais chances (p= 0,007) 
de evoluir para IOT (Figura 3).

Quanto a associação da IOT e a presença de 
comorbidades, não há resultado significativo para 
o desfecho (p=0,068), porém em função do p-value 
estar muito próximo da significância, observa-se 

uma tendência, pacientes que não apresentam 
comorbidades têm maiores chances de melhorarem 
sem a necessidade de IOT (Tabela 3).

Quando avaliado o desfecho final da internação 
na UTI a maioria (67,3%) dos pacientes incluidos 
no estudo obteve alta, entretanto ao estratificar 
esses dados e analisar os pacientes que evoluiram 
para falha na VNI, indentifica-se um alto indice de 
mortalidade chegando a quase metade (48,4%) da 
população (Tabela 4).
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Figura 2: Desfechos da ventilação não invasiva.

Figura 3: PaO2 (em mmHg) no início da VNI em função do desfecho (n = 49; p = 0,007).

Tabela 3: Desfecho em IOT em função da prevalência de comorbidades.

Comorbidades
Total

Presente Ausente

N % n % n %

Desfecho VNI IOT 31a 66,0 0a 0,0 31

Melhorado 16a 34,0 2a 100,0 18
Total 47 100,0 2 100,0 49

ꭓ2 = 3,59; gl = 1; p = 0,068. Cada letra de subscrito indica um subconjunto de sexo categorias cujas proporções da coluna não se diferem 
significativamente umas das outras em p ≤ 0,05.
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Tabela 4: Desfechos da internação

Desfecho n %

Total (49)
Alta 33 67,3

Óbito 18 36,7

IOT (31)
Alta 16 51,6

Óbito 15 48,4
Melhorados com VNI (18)

Alta 100
Óbito 0

DISCUSSÃO

No presente estudo observamos que 63% da 
amostra é composta por homens, o que é proporcional 
aos resultados encontrados em pesquisas que 
traçam o perfil epidemiológico de pacientes com 
COVID-192,6,15,16, e fundamentado pelos resultados 
referentes ao perfil observado em pacientes graves 
submetidos ao uso de VNI13,14. Em relação à idade, 
obteve-se uma média de 47,5 anos, o que se diverge 
da literatura15,17,18, onde a população estudada 
apresentou em média entre 50 e 60 anos. A minoria 
dos indivíduos (12,2%) era vacinada, o que pode ser 
justificado pela baixa disponibilidade de insumos 
no mercado naquele período e a necessidade da 
divisão em grupos prioritários19.

Pacientes com comorbidades têm predisposição 
a se tornarem mais graves, e o desenvolvimento 
da SDRA em pacientes com COVID-19 tem forte 
relação com a presença de doenças crônicas não 
transmissíveis4,5,15,18. Alguns autores4,5,20 relatam que 
indivíduos com COVID-19 hospitalizados apresentam 
principalmente alteração no índice de massa corporal, 
diabetes mellitus, e hipertensão arterial sistêmica 
(HAS). Nosso estudo se assemelha com os resultados 
discutidos, pois 96% da amostra apresentou pelo 
menos um tipo de comorbidade, sendo a obesidade 
predominante seguida da HAS, e aqueles que não 
apresentaram comorbidades (4%) evoluíram sem 
necessidade de IOT.

As indicações do uso da VNI para tratar pacientes 
com SDRA são limitadas, e seu uso em pacientes 
com COVID-19 apresentou muitas discrepâncias, 
devido principalmente à falta de recomendações 
nas diretrizes clínicas, e repercussões conflitantes 
da sua aplicação durante outras pandemias5,11,17,21,22. 
Apesar dos resultados controversos, seu uso como 
tratamento inicial teve uma crescente com o aumento 
dos casos de COVID-19 e sobrecarga do sistema, 
no desejo de aliviar a hipoxemia e a dispneia dos 
pacientes e reduzir a necessidade de IOT e suas 
complicações5,22.

Em nosso estudo, analisamos se o uso da 
VNI como terapia inicial evitou a necessidade 
de IOT. A técnica foi aplicada nos pacientes  
independentemente da gravidade da hipoxemia, e 
pode-se afirmar que existe forte relação desta variável 
com o desfecho. Pacientes que apresentaram PaO2 
acima de 80mmHg tiveram um desfecho favorável 
enquanto os que possuíam PaO2 de 60mmHg 
necessitaram de IOT.

É conhecido pela literatura que PaO2 abaixo de 60 
mmHg indica hipoxemia grave23,24, o que fundamenta 
os resultados obtidos nesse estudo e corrobora com 
afirmações encontradas na literatura relacionando a 
gravidade da hipoxemia com o maior risco de falha 
da VNI em pacientes com SDRA5,9,22,25.

Constatou-se nesse estudo que o uso da VNI como 
terapia de primeira linha apresentou altos índices 
de falha, chegando a 63,7% dos pacientes, no local 
estudado existiu limitação de materiais e excasses de 
profissionais especializados, a mascara oronasal foi a 
única disponivel, e a equipe assistencial, em sua maioria, 
foi contratada em carater emergencial e recebeu breve 
treinamento sobre o uso da terapia durante o curso da 
pandemia, o que pode ter relação com esse desfecho. 
Esses resultados se assemelham com o encontrado 
em outro estudo que avaliou pacientes com SDRA 
moderada ou grave submetidos a VNI, e constatou que 
56% indivíduos falharam9, assim como os resultados 
encontrados em pacientes acometidos com pneumonia 
grave pelo vírus influenza A, onde somente 40,7% 
dos pacientes obtiveram sucesso com a terapia. 
Isso pode ser justificado pela severidade da hipoxemia, 
corroborando com os resultados achados por Bellani 
et al.25, que realizaram um grande estudo sobre o 
uso da VNI em pacientes com SDRA e concluíram 
que pacientes com hipoxemia grave apresentam alta 
probabilidade de falha e aumento de mortalidade.

As estratégias não invasivas são utilizadas visando 
evitar a IOT e seus eventos adversos, contudo, existe 
grande preocupação sobre a falha do tratamento 
e a intubação tardia contribuírem para resultados 
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ruins22,26,6 é afirmado por estudos que esse desfecho 
está associado a um aumento substancial no risco 
de morte, com mortalidade maior do que para SDRA 
grave tratada com VMI9,25, uma das explicações para 
esse desfecho é que pacientes graves na tentativa 
de manter a homeostase podem iniciar com ciclos 
respiratórios exacerbados e vigorosos, aumentando 
forças trans pulmonares o que pode resultar em 
aumento da inflamação e suceder em biotrauma17. 
Bai et al.9 relatam que uma hora de atraso na IOT 
aumenta 1,019 vezes a mortalidade em 28 dias.  
A esse respeito nossos dados são consistentes pois 48,4 
% dos pacientes que falharam na VNI foram a óbito.

Em conclusão, pacientes infectados com COVID-19 
que apresentam necessidade de suporte ventilatório 

mecânico, são em maioria homens, com pelo menos 
uma comorbidade e podem se beneficiar do uso da 
VNI, desde que a escolha seja feita de forma segura 
levando em consideração a gravidade da hipoxemia, 
pois, pacientes que apresentam níveis de PaO2 abaixo 
de 60 mmHg tendem a falhar com esse suporte, 
atrasando a IOT e aumentando a mortalidade.

Devido a característica retrospectiva e observacional, 
este estudo apresenta limitações relacionadas ao 
registro de dados, impossibilitando a coleta de algumas 
informações e possibilitando viés de informação. 
O estudo foi realizado em somente uma UTI, o que 
gerou um número pequeno de participantes, portanto 
sugere-se mais estudos a respeito.
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