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CURSO DE VMNI
NIPPON 2026

Tiago C. Pinto, PT MsC
CRI Sono e VNI, Cai-VENT
ULS São João

VNI na
Reabilitacao 
Respiratoria

IA
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Tiago Pinto, PT, MSc

Estratégias para “Add-on” RR

• Nordic Walking 

• Whole Body vibration

• Inspiratory Muscle 
Training

• O2 Therapy

• Heliox supplementation

• Noninvasive Ventilation 
(NIV)

• Lower and Upper limb 
strength training 

• NMES

• Medication

• O2 Therapy

• Nutrition 
supplementation

Tiago Pinto, PT, MSc

% baseline peak work capacity

Exercise capacity
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Tiago Pinto, PT, MSc

Hiperinsuflation

WOB 
Respiratory 

Muscles

Fatigue and 
Dyspnea

Hipoventilation

NIV for 
Pulmonary
Rehabilitation

Exercise
intolerance

Tiago Pinto, PT, MSc

VNI na RR
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Tiago Pinto, PT, MSc

Parametros Ventilatórios
• Aumento de IPAP/Pressão Suporte

• EPAP – Hiperinsuflação Dinâmica

• Modos Hibridos

• Aumento de FR back-up

• Dimiuição do T.I. e Rise time

IDENTIFICAÇÃO

•J.R.P.
•Sexo masculino
•72 anos de idade
•Reformado – foi caldeireiro durante 50 anos 
(contacto com cobre, estanho, cortiça, tintas e 
outros materiais)

Referenciado para consulta externa de 
Pneumologia



3/30/2026

5

ANTECEDENTES PESSOAIS

• Hipertensão arterial
• Diabetes mellitus
• Nefropatia diabética
• Anemia crónica, em contexto de angiodisplasia cólica
• “Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica”
• Sem antecedentes de Tuberculose pulmonar.
• Ex-fumador. Cessou hábitos tabágicos há 7 anos.

> Carga tabágica avaliada em 60 UMAs.
• Sem hábitos alcoólicos.
• Sem contacto com aves ou outros animais domésticos.

2 internamentos prévios (sem necessidade de VNI):
- 1 por PAC
- 1 por exacerbação de DPOC

HISTÓRIA DA DOENÇA ACTUAL

• 6 meses de evolução
• mMRC 2
• Tosse com expectoração mucosa com predomínio 

matinal com vários anos de evolução
• Sem outras queixas respiratórias.
• Sem queixas constitucionais.
• Sem sintomas de Hipoventilação nocturna

DISPNEIA DE ESFORÇO
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EXAME OBJECTIVO
Altura 1.65 m
Peso 72 Kg
IMC: 26.4 Kg/m2

Consciente, orientado, colaborante.
Mucosas coradas e hidratadas. Escleróticas anictéricas. Acianótico.
Eupneico.
AC: S1+S2, rítmicos, sem sopros ou extra-sons.
AP: SR globalmente diminuídos. Prolongamento do tempo expiratório, sem 

ruídos adventícios.
Sem edemas periféricos.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO

• Rx tórax:
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EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO

• TC tórax :
• Enfisema de predomínio centrilobular.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO
Provas Funcionais Respiratórias

FVC
FEV1
FEV1/FVC
MMEF 75-25

TLC
RV
RV/TLC

DLCO
DLCO/VA

1.93 (58.6%)
0.62 (24.5%)
31.98%
0.16 (5.6%)

7.00 (114.6%)
4.84 (192.5%)
69.2%

52.4%
61%

2.02 (61.4%)
0.65 (25.8%)
32.20%

Pré-BD Pós-BD

Prova de marcha de 6 min
Distancia percorrida- 180m (sem interromper)
EBM: 1 (inicial) >>>>> 8 (final)
SpO2: 93% >>>>>> 87% (final) 

Gasimetria arterial (FiO2 21%)

pH 7.415
PaO2 61.1 mmHg
PaCO2 59 mmHg
HCO3- 37 mmol/L
SatO2 92%
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EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO
Estudo do sono:

IAH: 6.5/ hora

SatO2 media: 87%

SatO2 mínima: 66%

% Tempo com Sat <90%: 58%

…O que fazer

•OLD.
•O2 de deambulação.
•Programa de reabilitação 
respiratória

•CPAP noturno
•VNI noturno
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EVOLUÇÃO 

Marco Abril Maio Outubro Novembro Dezembro

Envio para Reabilitação 
Respiratória, em clínica 
da área de residência

EVOLUÇÃO

Exacerbação de 
DPOC, com 
internamento 
hospitalar, em 
contexto de 
traqueobronquite, 
com agravamento 
da insuficiência 
respiratória crónica, 
sem acidemia 
respiratória

Envio para Reabilitação 
Respiratória, em clínica da 
área de residência

Novembro DezembroMarco Abril Maio Outubro
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EVOLUÇÃO

Exacerbação de 
DPOC, com 
internamento 
hospitalar, em contexto 
de traqueobronquite, 
com agravamento da 
insuficiência respiratória 
crónica, sem acidemia 
respiratória

Envio para Reabilitação 
Respiratória, em clínica da 
área de residência

Exacerbação de DPOC, com 
internamento hospitalar, em 
contexto de traqueobronquite. 
Acidemia respiratória na 
admissão (pH 7.347; pCO2 69), 
resolvida após 24h de VNI em 
agudo.

Novembro DezembroMarco Abril Maio Outubro

VNI Domiciliária
? ?

EVOLUÇÃO

Exacerbação de 
DPOC, com 
internamento 
hospitalar, em contexto 
de traqueobronquite, 
com agravamento da 
insuficiência respiratória 
crónica, sem acidemia 
respiratória

Envio para Reabilitação 
Respiratória, em clínica da 
área de residência

4 MESES DEPOIS

Exacerbação de DPOC. Episódio 
de SU com acidemia respiratória 
(pH 7.28; pCO2 88), resolvida 
com 72h de VNI em agudo.
Alta para a consulta de 
Pneumologia, após otimização 
com terapêutica 
broncodilatadora.

Exacerbação de DPOC, com 
internamento hospitalar, em 
contexto de traqueobronquite. 
Acidemia respiratória na 
admissão (pH 7.347; pCO2 69), 
resolvida após 24h de VNI em 
agudo.

Marco Abril Maio Outubro Novembro Dezembro
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EVOLUÇÃO

Exacerbação de 
DPOC, com 
internamento 
hospitalar, em contexto 
de traqueobronquite, 
com agravamento da 
insuficiência respiratória 
crónica, sem acidemia 
respiratória

Envio para Reabilitação 
Respiratória, em clínica da 
área de residência

4 MESES DEPOIS

Exacerbação de DPOC. Episódio 
de SU com acidemia respiratória 
(pH 7.28; pCO2 88), resolvida 
com 72h de VNI em agudo.
Alta para a consulta de 
Pneumologia, após otimização 
com terapêutica 
broncodilatadora.

Exacerbação de DPOC, com 
internamento hospitalar, em 
contexto de traqueobronquite. 
Acidemia respiratória na 
admissão (pH 7.347; pCO2 69), 
resolvida após 24h de VNI em 
agudo.

VNI Domiciliária
? ?

Marco Abril Maio Outubro Novembro Dezembro

EVOLUÇÃO

Exacerbação de 
DPOC, com 
internamento 
hospitalar, em contexto 
de traqueobronquite, 
com agravamento da 
insuficiência respiratória 
crónica, sem acidemia 
respiratória

Exacerbação GRAVE de DPOC, com 
internamento em UCI, 
Acidemia respiratória (pH 7.20; 
pCO2 86.4), necessidade de VNI
continua na fase aguda com 
desmame da VNI diurna após 1 
semana.

Envio para Reabilitação 
Respiratória, em clínica da 
área de residência

Exacerbação de DPOC, com 
internamento hospitalar, em 
contexto de traqueobronquite. 
Acidemia respiratória na 
admissão (pH 7.347; pCO2 59).

2 MESES DEPOIS

Exacerbação de DPOC, com internamento 
hospitalar, em contexto de 
traqueobronquite. Sem acidemia.
ALTA COM OLD (16h/dia)

4 MESES DEPOIS

Exacerbação de DPOC. Episódio 
de SU com acidemia respiratória 
(pH 7.28; pCO2 68), resolvida 
com 72h de VNI em agudo.
Alta para a consulta de 
Pneumologia, após otimização 
com terapêutica 
broncodilatadora.

Marco Abril Maio Outubro Novembro Dezembro
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EVOLUÇÃO 

FEV1
24.5%

21%
25% 19.5%

Marco Abril Maio Outubro Novembro Dezembro

EVOLUÇÃO 

FEV1

PaO2

PaCO2

24.5%
21%

25%

61.1

52.9

63.4

59
57.5

59.1

19.5%

48.4

68.3

Marco Abril Maio Outubro Novembro Dezembro
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EVOLUÇÃO

Em consulta após 3 meses da última 
agudização):

• mMRC 2
• Obstrução muito grave (FEV1 19.5%) – GOLD IV
• DPOC GOLD D
• 5 exacerbações no último ano, 3 com 

internamento hospitalar, 3 com acidemia 
respiratória e 1 com necessidade de VNI.

• Insuficiência respiratória crónica tipo 2 
agravada:

pH 7.37; pCO2 68.3; pO2 48.4; HCO3- 40; SatO2 82%.

ADAPTAÇÃO A VNI

VNI noturna, modo Bi-nivel ST:
IPAP 20 cmH2O; EPAP 5 cmH2O; FR 18cpm; Ti 1.1s; sem 
complemento O2.

SpO2

TcCO2

87% >>> 97%

71 mmHg >>> 59 mmHg

FR 28 cpm >>> 18 cpm
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EVOLUÇÃO (1 mês pós VNI)

• Oximetria noturna sob VNI
• SpO2 média 93.7%.
• % tempo com SpO2 <90% - 7.5%
• Duração máxima episódio com SpO2 <88% - 76 seg

• Relatório de adesão:
• 99.3% dos dias
• Media uso diário: 6h24

EVOLUÇÃO

• Adesão: 100% dos dias; média uso diário 7h25min
• GSA (ar): pH 7.36; pCO2 49.8; pO2 60.5; HCO3- 33.8; 

SatO2 90.7%.

6 meses depois:
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EVOLUÇÃO

6 meses depois:

12 meses depois:

• Adesão: 99% dos dias; média uso diário 8h27

• GSA (ar): pH 7.418; pCO2 45.3; pO2 73.9; HCO3- 29; SatO2 94.4%.

• Oximetria noturna (sono na posição de deitado): SpO2 média 92.1%, mínima 82%, T<90 4.9%

EVOLUÇÃO

2009 2010 2011 2012 2013 2014

FEV1

PaO2

PaCO2

24.5%
21%

25%

61.1

52.9

63.4

59
57.5

59.1

19.5%

48.4

68.3

36%

73.9

45

VNI Domiciliária
+ RR
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EVOLUÇÃO

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Melhoria clínica.

mMRC 2 >> 1.

Não houve registo de qualquer exacerbação em 2 anos

Não houve qualquer alteração da medicação broncodilatadora.

2015

↑ PaO2
↑ distância percorrida
↓ dispneia

Eur Respir J 2007; 29: 930-936
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N=11

Back-pack NIV did not improve Walking distance but 
preserved oxygenation. 

VIVO 
40+Helios 
Marathon

7,3kg 3,1 kg
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Tiago Pinto, PT, MSc

NIV- aided walking - Porto

Final spO2Init spO26MWT

62%91%110mLiq O2

73%97%140mNIV

92%94%190mNIV+O2



3/30/2026

20

Tiago Pinto, PT, MSc

Obrigado
tiagoffpinto@gmail.com


