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Objetivos: avaliar a efetividade e segurança da ventilação não invasiva com pressão 

positiva (VPPNI) nos modos (pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) ou 

Binível VPPNI), comparado à oxigenoterapia, ambos associados ou não ao tratamento 

médico padrão, na redução da mortalidade e da taxa de intubação traqueal em adultos 

com insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal alta e avaliar as 

alterações nos níveis sanguíneos dos gases no sangue arterial, tempo de internação 

na unidade de terapia intensiva (UTI), insuflação gástrica e fístulas na anastomose. 

Métodos: Foi realizada busca sensível para as bases de dados: CENTRAL, 

MEDLINE, EMBASE, PEDro, CINAHL, EBSCOhost e LILACS. A data da busca foi 

maio de 2015. Foram examinadas as listas de referências das publicações 

identificadas e contatados os autores dos estudos para referências 

adicionais. Verificamos as bases de dados de estudos em andamento, como 

www.controlled-trials.com e www.trialscentral.org. Não foi restringido idioma. Foram 

selecionados estudos randomizados ou quase randomizados controlados envolvendo 

adultos com insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal alta, tratados 

com CPAP ou binível VPPNI comparados a adultos tratados com oxigenoterapia, com 

ou sem tratamento padrão. A seleção dos estudos, avaliação do risco de viés e 

extração de dados foram realizadas independentemente por dois autores. 

Resultados: foram incluídos dois ensaios envolvendo 269 participantes. Os ensaios 

clínicos foram classificados como alto risco de viés. Comparado à oxigenoterapia, a 

CPAP ou binível VPPNI pode reduzir a taxa de intubação traqueal (risco relativo (RR) 

0,25; intervalo de confiança de 95% (IC) 0,08 a 0,83; evidência de baixa qualidade) 

com um número necessário para tratar um resultado benéfico adicional de 11. Houve 

evidências de muito baixa qualidade de que a intervenção também pode reduzir o 

tempo de permanência na UTI (diferença de média (DM) -1,84 dias; IC95% -3,53 a -

0,15). Não encontramos diferenças na mortalidade (evidências de baixa qualidade) e 

no tempo de internação hospitalar. Não havia evidência suficiente para ter certeza de 

que o CPAP ou o VPPNI tiveram um efeito sobre o vazamento da anastomose, 

complicações relacionadas à pneumonia e sepse ou infecções. Resultados de um 

estudo de 60 participantes sugeriram que o Binível VPPNI, comparado com a 

oxigenoterapia, pode melhorar os níveis dos gases sanguíneos (pressão arterial 

parcial de oxigênio (PaO2) DM 22,5 mm Hg; 95% IC 17,19 a 27,81; o pH do sangue 

uma hora após a intervenção, pH: DM 0,06; 95% IC 0,01 a 0,11; e os níveis da pressão 

http://www.controlled-trials.com/
http://www.trialscentral.org/
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arterial parcial de dióxido de carbono (PCO2) (DM -9,8 mm Hg; 95% IC -14,07 a -

5,53). Os estudos incluídos nesta revisão sistemática não apresentaram dados sobre 

os seguintes desfechos que pretendia-se avaliar: insuflação gástrica, fístulas, 

pneumotórax, sangramento, ruptura da pele, irritação nos olhos, congestão sinusal, 

ressecamento oronasal e assincronia do ventilador do paciente. Conclusões: Os 

achados desta revisão indicam que a VPPNI é eficaz e segura para o tratamento de 

adultos com insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal alta. Seu uso é 

recomendável com o intuito de reduzir a necessidade de intubação (considerando o 

tamanho do efeito observado através do NNT), todavia, a qualidade da evidência é 

baixa o que sugere a necessidade de estudos com um melhor controle dos vieses. 

 

Palavras-Chave: 1. Ventilação não invasiva 2. Cirurgia 3. Insuficiência respiratória 4. 

Revisão
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Objectives: To assess the effectiveness and safety of noninvasive positive pressure 

ventilation (NPPV), that is, continuous positive airway pressure (CPAP) or bilevel 

NPPV, in reducing mortality and the rate of tracheal intubation in adults with acute 

respiratory failure after upper abdominal surgery, compared to standard therapy 

(oxygen therapy), and to assess changes in arterial blood gas levels, hospital and 

intensive care unit (ICU) length of stay, gastric insufflation, and anastomotic leakage. 

Search methods: We searched the following databases: the Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions CENTRAL, MEDLINE, EMBASE, PEDro, 

CINAHL, EBSCOhost, and LILACS. We reviewed reference lists of included studies 

and contacted experts. We checked databases of ongoing trials such as 

www.controlledtrials.com and www.trialscentral.org. We did not apply language 

restrictions. The date of the search was May 2015. We selected randomized or quasi-

randomized controlled trials involving adults with acute respiratory failure after upper 

abdominal surgery who were treated with CPAP or bilevel NPPV with, or without, drug 

therapy as standard medical care, compared to adults treated with oxygen therapy 

with, or without, standard medical care. The selection of studies, judgment of risk of 

bias and data extraction was performed independently by two review authors. Main 

results: We included two trials involving 269 participants. We judged both trials at high 

risk of bias. Compared to oxygen therapy, CPAP or bilevel NPPV may reduce the rate 

of tracheal intubation (risk ratio (RR) 0.25; 95% confidence interval (CI) 0.08 to 0.83; 

low quality evidence) with a number needed to treat for an additional beneficial 

outcome of 11. There was very low quality evidence that the intervention may also 

reduce ICU length of stay (mean difference (MD) -1.84 days; 95% CI -3.53 to -0.15). 

We found no differences for mortality (low quality evidence) and hospital length of stay. 

There was insufficient evidence to be certain that CPAP or NPPV had an effect on 

anastomotic leakage, pneumonia-related complications, and sepsis or infections. 

Findings from one trial of 60 participants suggested that bilevel NPPV, compared to 

oxygen therapy, may improve blood gas levels and blood pH one hour after the 

intervention (partial pressure of arterial oxygen (PaO2): MD 22.5 mm Hg; 95% CI 17.19 

to 27.81; pH: MD 0.06; 95% CI 0.01 to 0.11; partial pressure of arterial carbon dioxide 

(PCO2) levels (MD -9.8mmHg; 95% CI -14.07 to -5.53). The trials included in this 

systematic review did not present data on the following outcomes that we intended to 

assess: gastric insufflation, fistulae, pneumothorax, bleeding, skin breakdown, eye 

http://www.controlledtrials.com/
http://www.trialscentral.org/
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irritation, sinus congestion, oronasal drying, and patient-ventilator asynchrony. 

Authors’ conclusions: The findings of this review indicate that NPPV is an effective 

and safe intervention for the treatment of adults with acute respiratory failure after 

upper abdominal surgery. Its use is recommended in order to reduce the need for 

intubation (considering the size of the effect observed through the NNT), however, the 

quality of the evidence is low which suggests the need for studies with better control of 

bias. 

Keywords: 1. Noninvasive ventilation 2. Surgery 3. Respiratory Insufficiency 4. 

Review. 
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O uso da ventilação não invasiva com pressão positiva (VPPNI) para o 

tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda foi sem dúvida, um dos 

maiores avanços da ventilação mecânica nas últimas décadas. 

Já não existem mais dúvidas, na literatura, que em alguns grupos selecionados 

de pacientes, como por exemplo, pacientes com edema pulmonar cardiogênico ou em 

exacerbação de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), é seguro e efetivo em 

diminuir a necessidade de intubação, mortalidade e custos com o tratamento (Vital et 

al., 2013; Rochwerg et al., 2017). 

Milhares de cirurgias abdominais alta são realizadas por ano no mundo. 

(Brown, Tiernan, 2005; Pasquina et al., 2006). Esse tipo de cirurgia está associada a 

complicações pulmonares no pós-operatório e pode acometer de 10 a 80% dos 

pacientes (Pasquina et al., 2006).  

A insuficiência respiratória aguda é uma complicação pulmonar muito comum 

no pós-operatório de cirurgia abdominal alta. Ocorre em cerca de 30 a 50 % dos 

pacientes e está associada ao aumento da necessidade de reintubação traqueal 

associada à ventilação mecânica invasiva, podendo levar a uma maior morbidade, a 

síndrome do imobilismo pela restrição no leito, aumentando tempo de internação na 

unidade de terapia intensiva e hospitalar, a necessidade de sedação e a uma maior 

mortalidade hospitalar (Conti et al., 2007; Jaber et al., 2005, 2014). 

A causa da insuficiência respiratória aguda no pós-operatório de cirurgia 

abdominal alta é multifatorial e pode estar relacionada às atelectasias causadas pela 

hipoventilação, alvéolos colapsados, secreções remanescentes, disfunção 

diafragmática e a dor não controlada no pós-operatório imediato (Ireland et al., 2014; 

Jaber et al., 2016). 

A VPPNI tem sido utilizada com frequência em pacientes no pós-operatório de 

cirurgia abdominal alta como uma tentativa de minimizar as complicações causadas 

pela ventilação mecânica invasiva. Seu uso está associado a uma melhor troca 

gasosa, ao recrutamento alveolar, uma melhor ventilação pulmonar, à diminuição do 

esforço respiratório e um maior conforto do paciente (Ireland et al., 2014; Jaber et al., 

2014, 2016; Rochwerg et al., 2017). A VPPNI tem sido associada também a uma 

menor taxa de intubação traqueal em adultos com insuficiência respiratória aguda, 

reduzindo a incidência de complicações e mortalidade (Anand, 2010, Jaber et al., 

2014; Vital et al., 2013). 
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A VPPNI é uma técnica de suporte ventilatório na qual a pressão positiva é 

aplicada através de bocal, máscara ou capacete como interface paciente-ventilador. 

Pode ser realizada como pressão positiva continua nas vias aéreas (CPAP) ou através 

de ventilação com pressão positiva em dois níveis de pressão (binível VPPNI). Nesta 

última, é ofertada uma pressão inspiratória que vai auxiliar a respiração, diminuindo o 

esforço do paciente e reduzindo a necessidade de uso da musculatura acessória 

(Ireland et al., 2014). 

A VPPNI é considerada como contraindicação relativa após a cirurgia recente 

do trato gastrointestinal superior devido ao risco de distensão gástrica e de fístulas na 

anastomose cirúrgica (Jaber et al., 2005). 

Esta revisão sistemática se faz necessária para determinar se a VPPNI é 

efetiva e segura em adultos com insuficiência respiratória aguda após cirurgia 

abdominal alta, uma vez que ainda está aberta essa lacuna na literatura mundial. E, 

apesar de ser uma contraindicação relativa, seu uso ocorre com frequência nas UTI´s 

de todo o mundo na tentativa de resolver a insuficiência respiratória aguda pós-

operatória evitando a reintubação orotraqueal e diminuir a morbidade e mortalidade 

causadas pela via aérea artificial e ventilação mecânica. 

Esta revisão sistemática incluiu artigos que comparam a VPPNI com a 

oxigenoterapia, ambas associadas ou não ao tratamento médico padrão, em 

pacientes adultos com insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal alta. 

 



 

 

2 OBJETIVOS 
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2.1 Objetivos Primários 

 

Avaliar a efetividade e segurança da VPPNI, nos modos pressão positiva 

contínua nas vias aéreas (CPAP) ou binível VPPNI, na redução da mortalidade e da 

taxa de intubação traqueal em adultos com insuficiência respiratória aguda após 

cirurgia abdominal alta, comparada a oxigenoterapia, associadas ou não ao 

tratamento médico padrão. 

 

2.2 Objetivos Secundários 

 

Avaliar as alterações nos níveis dos gases sanguíneos (PaO2 e PaCO2), tempo 

de internação hospitalar e na unidade de terapia intensiva (UTI), insuflação gástrica e 

fístula na anastomose cirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 
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Mais de quatro milhões de cirurgias abdominais são realizadas nos EUA todos 

os anos e na Inglaterra cerca de 250.000 cirurgias abdominais são realizadas por ano 

(Brown, Tiernan, 2005; Pasquina et al., 2006).  

A cirurgia abdominal alta é definida como cirurgias onde a incisão cirúrgica 

ocorre acima da incisão umbilical. Este tipo de cirurgia tem uma incidência de 

complicações pulmonar maior do que as que envolvem incisão abaixo da incisão 

umbilical (Filardo et al, 2002). Podem estar incluídas neste tipo de cirurgia 

laparotomias, gastrectomias, esofagectomias, pancreatectomias, hepatectomias, 

entre outras. 

Complicações pulmonares pós-operatórias ocorrem com frequência em 

pacientes submetidos à cirurgia abdominal alta e estão associadas a uma maior 

morbidade pós-operatória (Ireland et al., 2014; Paisani et al., 2005; Pasquina et al., 

2006; Chiumello et al; 2011). Essas complicações pulmonares muitas vezes estão 

associadas a fatores de risco pré ou interoperatórios como: idade acima de 65 anos, 

obesidade, tipo da anestesia, tempo de cirurgia prolongado, tabagismo, presença de 

doença pulmonar e dor não controlada no pós-operatório (Rock, Rick, 2003; Paisani 

et al., 2005; Ireland et al., 2014). 

 A insuficiência respiratória aguda é uma complicação relativamente comum 

após a cirurgia abdominal e está associada a um aumento significativo da morbidade 

e mortalidade (Conti et al., 2007; Jaber et al., 2005; Ireland et al., 2014).  

O desenvolvimento de complicações respiratórias pode ocorrer devido a um 

comprometimento multifatorial da função respiratória, podendo envolver alteração da 

mecânica pulmonar e desenvolvimento de atelectasia pulmonar por hipoventilação, 

alvéolos colapsados, secreções remanescentes e disfunção diafragmática, podendo 

levar à hipoxemia no pós-operatório e insuficiência respiratória aguda (Michelet et al., 

2010; Ireland et al., 2014). A atelectasia pulmonar promove o crescimento bacteriano 

e aumenta a permeabilidade pulmonar, podendo levar a pneumonia. (Jaber et al., 

2016). 

A complicação pulmonar pode também estar relacionada a complicações 

cirúrgicas, como, por exemplo, a ocorrência de fístulas na anastomose, que pode levar 

a uma mediastinite, choque séptico e desconforto respiratório agudo (Jaber et al., 

2016). 
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A insuficiência respiratória aguda pode ser definida como uma condição clinica 

na qual o sistema respiratório não consegue manter os valores da pressão arterial de 

oxigênio (PaO2) e/ou da pressão arterial de gás carbônico (PaCO2) dentro dos limites 

de normalidade (Pádua et al, 2003). Pode ocorrer um aumento na frequência 

respiratória maior que 25 incursões por min, uso de musculatura acessória, dispneia, 

movimento abdominal paradoxal, alterações nos gases sanguíneos arterial em ar 

ambiente, PaO2 menor do que 60 mmHg, PaO2 /FiO2 <250 e PaCO2 maior do que 

50mmHg (Ozyilmaz, Kaya, 2012). 

A insuficiência respiratória aguda pode ocorrer em 30% a 50% dos adultos após 

cirurgia abdominal alta. A cirurgia abdominal alta pode modificar a mecânica 

respiratória, causando alterações na função diafragmática que levam à redução dos 

volumes pulmonares e do fluxo aéreo. Isso pode levar a um comprometimento da 

depuração de secreção pulmonar, podendo levar a um acúmulo de secreção pulmonar 

e à pneumonia, uma vez que, a tosse pode estar ineficaz devido à dor do pós-

operatório e a disfunção muscular causada pela cirurgia. Os pacientes ficam mais 

predispostos a atelectasias de lobo inferior, redução do volume pulmonar, pneumonia 

e outras complicações respiratórias (Jaber et al., 2005; Squadrone et al., 2005; Conti 

et al., 2007; Ireland et al., 2014; Rochwerg et al., 2017; Scalla, Pisani, 2018). 

A manutenção da oxigenação adequada e a prevenção de sintomas de 

desconforto respiratório no período pós-operatório são de grande importância, 

especialmente quando ocorrem complicações pulmonares como a insuficiência 

respiratória aguda (Rochwerg et al., 2017).  

A administração de oxigênio ou oxigenoterapia estará indicada nos casos de 

insuficiência respiratória onde a PaO2 for inferior a 60mmHg ou a saturação parcial de 

Oxigênio (SpO2) for inferior a 90%.  

A oxigenoterapia é a administração de oxigênio suplementar para elevar ou 

manter a saturação de oxigênio acima de 90%, corrigindo os danos causados pela 

hipoxemia. No entanto, quando usado em altas concentrações por períodos 

prolongados, o oxigênio pode causar toxicidade e atelectasia. 

O manejo da insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal em 

adultos internados em unidade de terapia intensiva (UTI) requer, em alguns casos, 

intubação orotraqueal e ventilação mecânica. A ventilação mecânica invasiva 
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aumenta a morbidade e mortalidade, levando a internação prolongada na UTI e 

hospitalar, aumentando os custos com a saúde.  (Arozullah et al., 2000; Lång et al., 

2001; Thompson et al., 2003; Jaber et al., 2005; Conti et al., 2007; Pelosi et al., 2010; 

Berbenetz et al., 2019). 

A VPPNI tem sido muito utilizada como alternativa a ventilação mecânica 

invasiva na tentativa de diminuir a morbidade e mortalidade. 

A VPPNI refere-se a uma forma de suporte ventilatório aplicado sem o uso de 

uma via aérea artificial invasiva (tubo orotraqueal ou traqueostomia). Pode ser 

realizada através da ventilação com pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) 

ou ventilação com pressão positiva nas vias aéreas com dois níveis de pressão 

(binível VPPNI ou BiPAP®, Respironics Inc, Murrysville, PA) (Vital et al., 2013; 

Berbenetz et al., 2019; Torres et al., 2019). 

O CPAP consiste na aplicação de uma pressão positiva continua nas vias 

aéreas. O paciente respira espontaneamente através de um circuito pressurizado que 

minimiza o esforço inspiratório e a fase expiratória é realizada contra a resistência 

obtida por meio de um resistor de mola ou um gerador de fluxo microprocessado, que 

mantém a pressão positiva continua nas vias aéreas durante todo o ciclo respiratório 

(Squadrone et al., 2005; Latado et al., 2007; Pelosi et al., 2010; Ireland et al., 2014).  

Segue abaixo a figura 1 que mostra um gerador de fluxo CPAP e a figura 2 que 

mostra um aparelho microprocessado portátil de CPAP. 

 

 

Fonte: www.solostocks.com.br (2019). 

Figura 1 – Gerador de fluxo CPAP 

http://www.solostocks.com.br/
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Fonte: www.cpaps.com.br (2019) 

Figura 2 – Aparelho microprocessado portátil de CPAP 

 

 

Já a binível VPPNI combina pressão positiva inspiratória nas vias aéreas com 

pressão positiva expiratória final (PEEP). Consequentemente, a binível VPPNI difere 

do CPAP, pois fornece um suporte durante a fase da inspiração, isso reduz o trabalho 

da musculatura inspiratória. A binível VPPNI é aplicada a partir de um gerador de fluxo 

microprocessado que permite a regulagem dos dois níveis pressóricos. (Latado et al., 

2007; Berbenetz et al., 2019; Torres et al., 2019).  

A figura 3 apresenta um modelo de aparelho portátil de binível VPPNI. 

 

 

 

Fonte: www.cpapvital.com.br (2019) 

Figura 3 – Aparelho portátil de binível VPPNI. 

http://www.cpaps.com.br/
http://www.cpapvital.com.br/
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Nas últimas décadas, o uso da VPPNI tem sido cada vez mais aplicado pelo 

mundo e sua prática encontra-se em muitos casos embasadas nas melhores 

evidências, revisões sistemáticas com metanálise, como no caso do edema pulmonar 

cardiogênico e doença pulmonar obstrutiva crônica. Nesses casos, já não há duvidas 

que a VPPNI diminua a necessidade de intubação, mortalidade hospitalar, tempo de 

permanência na UTI, custos com o tratamento e é um tratamento seguro. Além disso, 

a VPPNI resultou em melhoras mais rápidas e foi melhor tolerado do que o tratamento 

médico padrão (Vital et al., 2013; Mal et al., 2014; Sun et al., 2014; Scalla, Pisani, 

2018; Berbenetz et al., 2019). 

 A VPPNI também tem sido associada à menor taxa de intubação traqueal em 

adultos com insuficiência respiratória aguda, reduzindo a incidência de complicações 

e mortalidade (Vital et al., 2013; Jaber et al., 2005, 2016; Rochwerg et al., 2017; 

Berbenetz, et al, 2019).  

A VPPNI melhora as trocas gasosas, minimiza a formação de atelectasias e 

aumenta a capacidade residual funcional e o volume corrente (VT). VPPNI também 

melhora os sinais vitais e sensação de dispneia e reduz a frequência respiratória, 

reduz a necessidade de sedação, o tempo de internação na UTI e a incidência de 

pneumonia (Vitacca et al., 2001; Rusca et al., 2003; Squadrone et al., 2005; Nava, Hill, 

2009; Torres et al., 2019). 

Ao melhorar a ventilação alveolar, a VPPNI pode permitir uma oxigenação 

adequada sem elevar a PaCO2. É capaz de reduzir o índice de pressão-tempo dos 

músculos respiratórios. Esta redução no esforço muscular é acompanhado por um 

aumento no VT e uma diminuição na frequência respiratória, melhora a dispneia, as 

trocas gasosas e permite que a pessoa descanse parcialmente os músculos 

respiratórios. (Vitacca et al., 2001; Jaber et al., 2005; Torres et al., 2019). 

Ao evitar a intubação orotraqueal, a VPPNI diminui riscos de traumas nas vias 

aéreas superiores, reduz o desconforto do paciente, diminui riscos de pneumonia 

associada à ventilação mecânica, diminui necessidade de sedação e as grandes 

perdas funcionais devido à síndrome do imobilismo causado pelo tempo prolongado 

no leito, preserva a deglutição, e permite a ventilação intermitente, possibilitando ao 

paciente alimentação normal e comunicação, possibilita, também, a expectoração 
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através da tosse e administração de medicações orais, diminuindo a necessidade dos 

acessos venosos. (Scalla, Pisani, 2018). 

Esses pacientes que apresentam um quadro de hipoventilação pulmonar, 

diminuição da capacidade residual funcional, atelectasias, hipoxemia podem se 

beneficiar muito com a realização da ventilação não invasiva com pressão positiva, 

seja ela através da CPAP ou do Binível VPPNI. A VPPNI melhora a complacência 

pulmonar, a oxigenação arterial, diminui o trabalho respiratório e melhora a hipoxemia 

e a capacidade residual funcional (Latado et al., 2007; Berbenetz et al., 2019; Torres 

et al., 2019). 

No entanto, em alguns casos o uso da VPPNI está absolutamente 

contraindicado, como por exemplo, na parada cardiorrespiratória, extrema agitação 

psicomotora ou rebaixamento do nível de consciência, instabilidade hemodinâmica 

grave, coma, falência múltiplas dos órgãos. Nestes casos a intubação orotraqueal 

imediata associada à ventilação mecânica invasiva deve ser realizada (Scalla, Pisani, 

2018). 

As cirurgias esofágica e gástrica são geralmente consideradas 

contraindicações ao uso de VPPNI (Jaber et al., 2005). Isso ocorre porque uma das 

possíveis complicações da VPPNI é a distensão abdominal devido ao direcionamento 

do ar para o estômago, sob pressão positiva (Latado et al., 2007). Segundo, Penuelas 

(2007), pode ocorrer fístula na anastomose cirúrgica devido a essa distensão 

abdominal. Alguns autores descrevem que a VPPNI pode ser usada sem efeitos 

adversos em adultos após cirurgia esofágica quando o nível de pressão de insuflação 

é menor que 12 cm H2O (Brochard, 2000; Jaber et al., 2005).  

Pelosi et al. (2010), relataram em seu estudo que pressões maiores que 20 

cmH2O devem ser evitadas após cirurgia abdominal para reduzir o risco de aerofagia. 

Orientar o paciente a respirar de forma correta e até mesmo a passagem de uma 

sonda nasogástrica podem minimizar os efeitos deletérios da aerofagia (Latado et al., 

2007). 

A VPPNI, ao contrário da ventilação mecânica invasiva convencional, é 

realizada através de via aérea oronasal, nasal, máscara facial ou capacete, conectado 

a um ventilador mecânico, gerador de fluxo ou a aparelhos portáteis de CPAP ou 

binível VPPNI e não requer uma via aérea artificial (Burns et al., 2010; Pelosi et al., 
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2010; Ireland et al., 2014; Torres et al., 2019). Diversos modelos de máscaras foram 

desenvolvidos para proporcionar um melhor conforto e adaptação dos pacientes 

(Ireland et al., 2014). 

As máscaras nasais são bem toleradas, porém em alguns casos o vazamento 

de ar pela boca, quando o paciente não consegue manter a boca fechada, 

impossibilita seu uso. As máscaras faciais ou oro-nasais permitem maior eficiência 

nas trocas gasosas por permitirem um maior volume corrente quando comparada com 

as nasais, corrigindo mais rapidamente a hipoxemia. Na tentativa de dar um maior 

conforto ao paciente, foram criadas as máscaras faciais totais e o capacete. Estes 

diminuem os vazamentos e proporcionam o uso de pressões maiores.  

O capacete elimina a área de contato com a face do paciente diminuindo umas 

das complicações mais comuns da VPPNI que é a lesão de pele. Porém seu ruído 

interno pode ser um grande limitante para seu uso. Não existe evidencias de qual 

interface seja melhor que a outra para aplicação da ventilação não invasiva, portanto, 

deve-se utilizar a que melhor se adapta a tolerância de cada paciente (Ozyilmaz, Kaya, 

2012).  

As máscaras devem ser de preferência transparentes para permitirem a 

visualização de secreções, vômitos e sensação de desconforto ou fobia.  

Segue abaixo alguns exemplos de interface ventilador/paciente para aplicação 

de VPPNI (CPAP ou binível VPPNI) nas figuras 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10. 

 

 

Fonte: www.cpaps.com.br (2019) 

Figura 4 – Máscara nasal para aplicação de VPPNI. 

http://www.cpaps.com.br/
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Fonte: www.cpaps.com.br (2019) 

Figura 5 – Máscara facial para aplicação de VPPNI. 

 

Fonte: www.cpaps.com.br (2019). 

Figura 6 – Máscara facial para aplicação de CPAP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: www.cpaps.com.br (2019) 

Figura 7 – Máscara facial para aplicação de CPAP. 

http://www.cpaps.com.br/
http://www.cpaps.com.br/
http://www.cpaps.com.br/
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Fonte: www.cpapmed.com.br (2019). 

Figura 8 – Máscara facial total para aplicação de 

VPPNI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: www.cpaps.com.br (2019). 

Figura 9 – Máscara facial total ou total face para 

 aplicação de VPPNI. 

 

http://www.cpapmed.com.br/
http://www.cpaps.com.br/
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Fonte: Google imagens (2019). 

Figura 10 – Capacete para aplicação de VPPNI. 

 

Vários estudos mostraram que a VPPNI pode estar associada à redução das 

complicações, tempo de internação e mortalidade após cirurgia abdominal alta 

(Squadrone et al., 2005; Anand, 2010; Ferreyra et al., 2008; Torres et al., 2019). 

A VPPNI é menos invasiva que a intubação orotraqueal, mas seu uso tem riscos 

e requer monitoramento cuidadoso dos parâmetros vitais e possíveis eventos 

adversos, como vazamento na máscara, fístula na anastomose cirúrgica, distensão 

abdominal, e deve ser sempre aplicada por profissionais qualificados. Devido ao risco 

de falha da VPPNI, os profissionais de saúde devem sempre monitorar 

cuidadosamente os sinais vitais do paciente e reconhecer sua falha o mais cedo 

possível, a fim de evitar atrasos na intubação orotraqueal, aumentando o risco de 

mortalidade nesses pacientes (Holanda et al., 2001; Stoltzfus, 2006; Ozyilmaz, Kaya, 

2012; Ireland et al., 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4 MÉTODOS 
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4.1 Tipos de estudo 

 

Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados ou quase 

randomizados. 

 

4.2 Local do estudo 

 

Programa de Pós-graduação em Saúde Baseada em Evidências - Disciplina de 

Medicina de Urgência e Medicina Baseada em Evidências da Universidade Federal 

de São Paulo e Centro Cochrane do Brasil. 

 

4.3 Critérios de inclusão 

 

4.3.1 Tipos de estudos 

 

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados (ECR) ou ensaios clínicos 

controlados quase randomizados.  Ensaios clínicos quase randomizados são aqueles 

estudos em que o método de alocar os participantes possui diferentes formas de 

cuidado que não é verdadeiramente aleatório, por exemplo, alocação por data de 

nascimento, dia da semana, números ímpares, ou de acordo com o número do seguro 

social do participante ou número de registro médico. 

 

4.3.2 Tipos de participantes 

 

Foram incluídos estudos com pacientes adultos, com idade superior a 17 anos, 

com insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal alta de origem 

gastrointestinal. 

Foram excluídos estudos envolvendo outras abordagens cirúrgicas (por 

exemplo, cirurgia de aneurisma da aorta abdominal, cirurgia bariátrica). 

 

4.3.3 Tipos de intervenções 

  

4.3.3.1 Grupo intervenção 
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Incluiu-se a VPPNI nos modos CPAP ou binível VPPNI associadas ou não ao 

tratamento médico padrão. 

 

4.3.3.2 Grupo controle 

 

Incluíu-se oxigenoterapia associado ou não ao tratamento médico padrão. 

 

O tratamento médico padrão foi definido como terapia medicamentosa (por 

exemplo: broncodilatadores, analgésicos). 

 

4.3.4 Tipos de desfechos 

 

Foram analisados os seguintes desfechos nesta revisão: 

 

4.3.4.1 Desfechos primários 

 

• Mortalidade hospitalar (medida a partir da data da randomização até o 

momento da alta hospitalar). 

• Taxa de intubação traqueal, (medida em número de eventos ocorridos desde a 

data da randomização até o momento da alta hospitalar). 

 

4.3.4.2 Desfechos secundários 

 

• Tempo de permanência na UTI, medido em dias. 

• Duração da internação hospitalar, medido em dias. 

• As complicações após a VPPNI incluíram distensão gástrica, fístulas na 

anastomose cirúrgica, pneumotórax, sangramento, pneumonia, infecção 

hospitalar, vazamentos importantes na máscara, desconforto causados pela 

máscara de VPPNI, lesões na pele, irritação nos olhos, congestão nasal, 

ressecamento oronasal e assincronismo do ventilador. 

• Alterações nos níveis dos gases no sangue arterial (PaO2 e PaCO2) e PH. 

 

 



  M é t o d o s  | 20 

 

4.4 Estratégias de busca para identificação dos estudos 

 

4.4.1 Bases eletrônicas 

 

Foram realizadas buscas sistematizadas para identificação de ensaios clínicos 

randomizados e ensaios clínicos controlados pelo especialista em informação do 

Grupo de Anestesia da Cochrane (Cochrane Anaesthesia, Critical and Emergency 

Care Group - ACE).  Não houve restrições para linguagem, ano de publicação ou 

status da publicação.  

Pesquisou-se os seguintes bancos de dados: o Cochrane Central Register de 

Ensaios Controlados (CENTRAL; 2015, Issue 5), MEDLINE (OvidSP, 1966 a maio de 

2015), EMBASE (OvidSP, 1974 a maio 2015), o banco de dados de evidências de 

fisioterapia (PEDro) (1999 a maio de 2015), Índice Cumulativo de Enfermagem e 

Literatura Aliada em Saúde (CINAHL, EBSCOhost, 1982 a maio de 2015) e LILACS 

(BIREME, 1986 até maio de 2015).  

A estratégia de pesquisa para o MEDLINE foi combinada com o filtro Cochrane 

de alta sensibilidade para identificar ECRs conforme descrito no Cochrane Handbook 

for Systematic Reviews of Interventions (Higgins et al., 2011). Adaptou-se a estratégia 

de busca para MEDLINE e o filtro de ECRs de acordo com os padrões de cada banco 

de dados. 

Foram utilizados termos de intervenção e condição clínica sem filtros para ECR 

para CENTRAL, PEDro e CINAHL. 

A estratégia de busca utilizada encontra-se no anexo 1 e 2. 

 

4.4.2 Busca em outras fontes 

 

A bibliografia de todos os estudos incluídos foi verificada em busca de outros 

ECRs que pudessem ser incluídos. Os bancos de dados de estudos em andamento 

foram verificados como  www.controlled-trials.com/  e  www.trialscentral.org/. A 

literatura cinzenta não foi pesquisada como foi proposto no protocolo desta revisão 

(Faria et al., 2011). Ver sessão 7.3 - diferenças entre protocolo e revisão. 

Entende-se por literatura cinzenta, documentos não convencionais, não 

sistematizados, como: relatórios técnicos de pesquisa, preprints, trabalhos de 

http://www.controlled-trials.com/
http://www.trialscentral.org/
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conclusão de cursos, dissertações e teses, publicações governamentais, anais de 

eventos científicos, entre outros. 

Em futuras atualizações desta revisão, será pesquisado também os seguintes 

bancos de dados de ensaios clínicos: ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov/) e a 

Plataforma Internacional de Registros de Ensaios Clínicos da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) (www.who.int) / ictrp /). 

Foram avaliadas as listas de referências das publicações identificadas em 

busca de novos estudos. Quando necessário o contato com o autor principal dos 

ensaios clínicos foi realizado para esclarecimentos e obtenção de outros dados caso 

os relatos não estivessem claros, traduções foram solicitadas quando necessário. 

 

4.4.3 Idioma 

 

Não houve restrição quanto ao idioma dos estudos identificados. 

 

4.5 Coleta de dados e analises 

 

4.5.1 Seleção dos estudos 

 

Dois autores (DASF, FMRV) analisaram todos os artigos relevantes 

identificados pela estratégia de busca de forma independente. Foram excluídos 

aqueles estudos que claramente não se encaixaram aos critérios de inclusão e foram 

obtidas cópias dos textos que potencialmente eram relevantes. Dois revisores de 

forma independente avaliaram os critérios de elegibilidade dos estudos identificados. 

Discordâncias foram resolvidas por discussão entre os dois primeiros autores e se 

necessário por um terceiro autor (EMKS). As razões para exclusões foram 

documentadas. Quando um consenso não foi alcançado, o autor do estudo era 

contactado para obter informações adicionais. 

As recomendações do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions foram seguidas (Higgins et al., 2011). 

 

 

https://www.clinicaltrials.gov/
http://www.who.int/ictrp/
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4.5.2 Extração dos dados 

 

Dois autores (DASF, FMRV) extraíram independentemente todos os 

dados. Entrou-se em contato com os autores de estudos primários quando havia 

dúvidas sobre dados ausentes ou detalhes metodológicos de um estudo.  

Foi utilizado um formulário padrão (anexo 3) para extrair os seguintes dados 

dos estudos incluídos: características do estudo (desenho do estudo, ocultação da 

alocação, cegamento, procedimento de randomização, duração, se era um estudo 

multicêntrico ou não, se o autor utilizou analise por intenção de tratar (ITT), se teve 

termo de consentimento informado assinado pelos participantes); participantes (idade 

(média ± DP), sexo (M / F), número de participantes, lugar onde foi feito o estudo, 

critérios diagnósticos, critérios de exclusão, número de pacientes excluídos, controle 

de Intervenções); intervenção (tipo de intervenção, duração da terapia, numero de 

participantes por grupo, tipo de interface (máscara nasal, facial, oral, capacete) 

utilizada para aplicação da ventilação não invasiva:); tipos de desfechos, mortalidade, 

taxa de intubação traqueal, tempo de permanência na UTI, duração da internação 

hospitalar, falha do tratamento, efeitos adversos, desistências/exclusões, 

complicações após VPPNI, entre outros. 

Um autor (DASF) inseriu os dados no Review Manager 5 (RevMan, 2014) e um 

segundo autor (FMRV) identificou e resolveu quaisquer discrepâncias na entrada de 

dados. 

 

4.6 Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos 

 

Para avaliação da qualidade metodológica dos estudos selecionados, dois 

autores de forma independentes avaliaram a seção de métodos dos ensaios clínicos 

randomizados para analisar o risco de viés (DASF e FMRV).  

A ferramenta utilizada para a avaliação foi desenvolvida pela colaboração 

Cochrane (Cochrane Risk of Bias Tool) disponível no Handbook de revisões 

sistemáticas de intervenções (Anexo 4), sendo esta dividida em sete domínios: 

geração da sequência de alocação; ocultação da alocação; cegamento de 

participantes e profissionais; cegamento de avaliadores de desfechos; relato dos 
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dados de desfechos incompletos; relato seletivo de desfechos e outras fontes de 

vieses.  

Cada um desses domínios foi classificado em três categorias: alto risco de viés, 

baixo risco de viés e risco de viés incerto de acordo com os critérios estabelecidos 

no Manual Cochrane para Revisões Sistemáticas de Intervenções no capítulo de 

avaliação do risco de viés (Higgins et al., 2011; RevMan, 2014). 

O julgamento do risco de viés para o domínio geração da sequência aleatória 

foi considerado de baixo risco caso o estudo descrevesse em seus métodos 

informações como: tabela de números randômicos, geração de números randômicos 

por computador; arremesso de moeda; embaralhamento de cartões ou envelopes; 

jogando dados ou sorteio.  Foi considerado alto risco de viés os estudos que 

descreveram nos métodos: sequência gerada por número par ou ímpar de 

nascimento; sequência gerada por alguma regra com base na data (ou dia) de 

admissão; sequência gerada por alguma regra baseada no número do prontuário do 

hospital ou clínica; alocação por julgamento do profissional; alocação por preferência 

do participante; alocação baseada em resultados de exames ou testes prévios; 

alocação pela disponibilidade da intervenção. Foi considerado risco de viés incerto 

caso não houvesse informações suficientes sobre o processo de geração da 

sequência aleatória para permitir julgamento (Higgins et al., 2011). 

Para o domínio ocultação de alocação foi considerado baixo risco de viés: 

ocultação de alocação por uma central; envelopes sequenciais numerados, opacos e 

selados. Foi considerado alto risco de viés: utilização de um processo aberto de 

randomização (exemplo: lista randômica de números); envelopes sem critérios de 

segurança (exemplo: envelopes não selados, que não fossem opacos ou ainda que 

não fossem numerados sequencialmente); alternância ou rotação; data de 

nascimento; número de prontuário; qualquer outro procedimento que não ocultasse a 

alocação. Foi considerado risco de viés incerto quando a informação em relação ao 

método de ocultação de alocação fosse insuficiente para o julgamento (Higgins et al., 

2011). 

Para o domínio cegamento de profissionais e participantes, foi considerado 

baixo risco de viés: estudo não cego ou cegamento incompleto, mas os autores da 

revisão julgassem que o desfecho não se alterava pela falta de cegamento; 

cegamento de profissionais e participantes assegurado, e fosse impossível que o 
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cegamento tenha sido quebrado. Alto risco de viés foi considerado quando: estudo 

não cego ou cegamento incompleto, e o desfecho fosse suscetível de ser influenciado 

pela falta de cegamento; houvesse tentativa de cegamento dos participantes e 

profissionais, mas fosse provável que o cegamento tenha sido quebrado, e o desfecho 

fosse influenciado pela falta de cegamento. O risco de viés foi considerado incerto 

caso houvesse informação insuficiente para o julgamento deste domínio, ou o estudo 

não revelasse esta informação (Higgins et al., 2011). 

O domínio cegamento de avaliadores de desfecho foi considerado baixo risco 

quando fosse descrito: não cegamento de avaliadores de desfecho, mas os autores 

da revisão julgassem que o desfecho não pôde ser influenciado pela falta de 

cegamento; cegamento realizado e fosse improvável que o cegamento tenha sido 

quebrado. Alto risco de viés foi considerado quando: não houve avaliação cega dos 

desfechos, e os desfechos avaliados fossem influenciáveis pela falta de cegamento; 

os avaliadores de desfecho foram cegos, mas fosse provável que o cegamento tenha 

sido quebrado, e o desfecho mensurado pudesse ter sido influenciado pela falta de 

cegamento. Risco de viés incerto foi considerado para aqueles estudos que não 

descrevessem informação suficiente para o julgamento deste domínio (Higgins et al., 

2011). 

Para o domínio relato de dados de desfechos incompletos foi considerado baixo 

risco de viés: caso não houvesse perda de dados dos desfechos; as razões para 

perdas de dados não estivessem relacionadas ao desfecho de interesse; a perda de 

dados estivesse balanceada entre os grupos, com razões semelhantes para perda 

dos dados entre os grupos; para dados dicotômicos, a proporção de dados perdidos 

comparados com o risco observado do evento não fosse capaz de induzir viés 

clinicamente relevante na estimativa de efeito; para desfechos contínuos, estimativa 

de efeito plausível (diferença média ou diferença média padronizada) nos desfechos 

perdidos não fosse capaz de induzir viés clinicamente relevante no tamanho de efeito 

observado; os dados perdidos fossem imputados utilizando-se métodos apropriados. 

Foi considerado alto risco de viés quando: as razões para perda de dados pudesse 

estar relacionada ao desfecho investigado, com desequilíbrio na quantidade de 

pacientes ou razões para perdas entre os grupos de intervenção; para dados 

dicotômicos, a proporção de dados perdidos comparada com o risco observado do 

evento fosse capaz de induzir viés clinicamente relevante na estimativa de efeito; para 
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desfechos contínuos, estimativa de efeito plausível (diferença média ou diferença 

média padronizada) nos desfechos perdidos, fosse capaz de induzir viés clinicamente 

relevante no tamanho de efeito observado; “As-treated” análise, feita com desvio 

substancial da intervenção recebida em relação à que foi randomizada; imputação 

simples dos dados feita de forma inapropriada. Risco de viés incerto foi considerado 

se o estudo não descrevesse em detalhes as perdas e exclusões, impossibilitando o 

julgamento (Higgins et al., 2011). 

O domínio relato seletivo de desfecho foi julgado como baixo risco de viés 

quando: o protocolo do estudo estivesse disponível e todos os desfechos primários e 

secundários pré-especificados que são de interesse da revisão fossem reportados de 

acordo com o que foi proposto; o protocolo do estudo não estivesse disponível, mas 

estivesse claro que o estudo publicado incluiu todos os desfechos desejados. Alto 

risco de viés foi considerado quando: nem todos os desfechos primários pré-

especificados fossem reportados; um ou mais desfechos primários fossem reportados 

utilizando mensuração, método de análise ou subconjunto de dados que não foram 

pré-especificados; um ou mais desfechos primários reportados não fossem pré-

especificados (a não ser que uma justificativa clara fosse fornecida para o relato 

daquele desfecho, como o surgimento de um efeito adverso inesperado); um ou mais 

desfechos de interesse da revisão fossem reportados incompletos, e não pudessem 

entrar na metanálise; o estudo não incluísse resultados de desfechos importantes que 

seriam esperados neste tipo de estudo. Risco de viés incerto foi considerado quando 

não houvesse informação suficiente para permitir julgamento (Higgins et al., 2011). 

O domínio, outras fontes de vieses, foi julgado como baixo risco de viés se o 

estudo parecesse estar livre de outras fontes de viés. Alto risco de viés foi considerado 

quando: tivesse alto risco relacionado ao delineamento específico do estudo; fosse 

alegado como fraudulento; tivesse apresentado algum outro problema. O risco de viés 

foi considerado como incerto caso não houvesse informação suficiente para avaliar se 

um importante risco de viés existe ou não houvesse base lógica suficiente de que um 

problema identificado pudesse introduzir viés (Higgins et al., 2011). 

As discordâncias relacionadas aos julgamentos foram resolvidas pelo terceiro 

autor (EMKS). Os resultados do julgamento final foram apresentados em figuras com 

gráfico do risco de viés e em sumário do risco de viés. Os resultados das metanálises 

foram interpretados considerando o risco de viés dos estudos. 
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Analisou-se o risco de viés por desfecho seguindo a metodologia do Grading of 

Reccommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 

(GRADEpro, 2011). 

 

4.7 Medidas de efeito do tratamento 

 

Os dados de todos os estudos foram analisados usando o Review Manager 5 

(RevMan, 2014) ou foram realizadas análises descritivas. 

As variáveis contínuas foram agrupadas usando a diferença de média (DM) 

com intervalo de confiança (IC) de 95%. As variáveis dicotômicas foram agrupadas 

usando risco relativo (RR) com 95% IC. O número necessário para tratar (NNTB) foi 

calculado para obter um resultado benéfico adicional e diferença de risco (DR) para 

resultados estatisticamente significativos, a fim de esclarecer a magnitude do 

benefício clínico da intervenção. 

 

4.8 Unidade de análise 

 

Foi proposto incluir ensaios clínicos do tipo cross-over, porém não encontramos 

nenhum estudo deste tipo. Os dados utilizados seriam aqueles referentes apenas ao 

primeiro período de intervenção. Também não foi encontrado nenhum estudo cluster. 

 

4.9 Conduta em relação aos dados incompletos  

 

Usou-se a análise ITT apenas para dados dicotômicos e de acordo com as 

informações disponíveis nos estudos primários (Higgins et al., 2011). 

As recomendações do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions foram seguidas para lidar com a falta de dados (Higgins et al., 2011). 

Os dados incompletos foram solicitados aos autores dos ECRS com o objetivo 

de coletar os dados faltantes. Foram descritos os métodos utilizados para conduzir os 

dados incompletos dos estudos. 

Foi comentado o impacto potencial dos dados incompletos na sessão 

“Discussão” desta revisão. 
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4.10 Avaliação da heterogeneidade 

 

A heterogeneidade clínica foi analisada considerando a variabilidade entre os 

participantes, intervenções e resultados estudados, e a heterogeneidade 

metodológica foi analisada considerando a variabilidade no desenho do estudo e pelo 

risco de viés. A metanálise foi realizada quando os estudos eram suficientemente 

homogêneos em termos de participantes, intervenções e resultados para fornecer um 

resumo significativo. 

Avaliou-se o impacto da heterogeneidade usando o teste estatístico I2 (Higgins 

et al., 2002). Este teste ilustra o percentual de variabilidade nas estimativas de efeito 

resultantes da heterogeneidade, ao contrário do erro amostral. Foram utilizados os 

seguintes limites para a interpretação da heterogeneidade pelo teste I2: 

• 0% a 40%: a heterogeneidade pode não ser importante; 

• 30% a 60%: a heterogeneidade pode representar heterogeneidade 

moderada; 

• 50% a 90%: a heterogeneidade pode representar heterogeneidade 

substancial; 

• 75% a 100%: a heterogeneidade considerável. 

Na presença da heterogeneidade significativa (maior que 50%) e um número 

suficiente de estudos relatando o desfecho de interesse, foi proposto realizar análises 

exploratórias para investigar possíveis fontes de heterogeneidade (por exemplo, 

participantes, tratamentos e qualidade do estudo). Nossa hipótese é que idade, 

gênero e co-morbidades podem representar possíveis fontes de heterogeneidade 

entre os participantes. A heterogeneidade do tratamento pode estar relacionada ao 

tipo de intervenção, aos níveis de pressão aplicados com VPPNI ou à duração do 

tratamento. Outra possível causa da heterogeneidade pode ser estudos com alto risco 

de viés. Caso fossem incluídos, nesta revisão, um número significativo de estudos foi 

proposto à realização da análise de sensibilidade excluindo estudos com alto risco de 

viés. Considerou-se os valores de P < 0,05 como estatisticamente significativos.  

 

4.10.1 Avaliação do viés de relato 
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Foi proposto avaliar o viés de publicação usando gráficos de funil e o modelo 

de regressão de Egger (regredindo a magnitude da estimativa pontual versus 

precisão) se o número de estudos incluídos fosse maior que 10, para evitar o viés do 

efeito de pequenos estudos (Egger et al., 1997).   

Foi proposto a interpretação do teste conforme a inspeção visual do gráfico de 

funil de acordo com as recomendações do Manual Cochrane para Desenvolvimento 

de Revisões Sistemáticas (Higgins et al., 2011). 

 

4.10.2 Síntese dos dados 

 

Na presença de dois ou mais ensaios randomizados com populações 

comparáveis, foi realizada uma metanálise usando o Review Manager 5 (RevMan, 

2014). O modelo de efeito randômico com variância inversa foi utilizado para todas as 

metanálises. Para desfechos dicotômicos, foi proposto calcular o risco relativo (RR) e 

para desfechos contínuos, foi proposto agrupar pela diferença média (DM). Foram 

calculadas as estimativas pontuais dos agrupamentos com seus ICs de 95% para RR 

e DM. A metanálise foi descrita como sendo estatisticamente significante na presença 

de um teste Z com p <0,05 e o losango da metanálise não cruzasse a linha da hipótese 

nula (RR = 1, DM = 0). Para eventos raros, estimou-se efeitos combinados usando o 

Peto odds ratio (Higgins et al., 2011). 

 

4.10.3 Análise de subgrupo e investigação de heterogeneidade 

 

Foi proposto realizar análises de subgrupos para investigação de 

heterogeneidade entre grupos específicos de participantes.  

Para explorar possíveis fontes de heterogeneidade nos subgrupos foi proposto 

a analise de:  

• Idade (no caso de uma diferença significativa nas idades dos 

participantes. Por exemplo, muito idosos versus participantes muito jovens); 

• Gênero: masculino versus feminino. 

• Doença de base (doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), 

obesidade); 

• Duração da intervenção; 

• Tipos de intervenção (CPAP ou VPPNI de dois níveis); 
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• Tipo de cirurgia. 

 

4.10.4 Análise de sensibilidade 

 

Foi proposto realizar análise de sensibilidade para testar a robustez dos 

resultados excluindo estudos com alto risco de viés. 

 

4.10.5 GRADE e tabela do resumo dos achados 

 

Foi proposto que dois autores de forma independente utilizariam a GRADE para 

graduar a qualidade da evidência apresentada. 

A qualidade da evidência reflete a medida de confiança de que o efeito 

estimado está correto e foi aplicado na interpretação dos resultados. A GRADE 

especifica quatro avaliações possíveis: alta, moderada, baixa e muito baixa.  

Uma avaliação de alta qualidade da evidência indica que outros estudos 

adicionais seriam improváveis em mudar a estimativa de efeito. Qualidade moderada 

indica que novos estudos provavelmente terão um impacto importante na confiança 

da estimativa de efeito e podem alterar os resultados. Baixa qualidade significa que 

seja muito provável que novos estudos impactem na estimativa de efeito alterando os 

resultados esperados.  Uma avaliação de qualidade muito baixa indica que qualquer 

efeito estimado obtido é muito incerto e os resultados serão alterados com novos 

estudos incluídos. 

A abordagem GRADE calcula a evidência de ensaios clínicos randomizados 

que não possuem limitações sérias com alta qualidade. No entanto, diversos fatores 

podem enfraquecer a evidência para moderada, baixa ou muito baixa. Normalmente 

a qualidade da evidência cai em um nível para cada fator de rebaixamento, até um 

máximo de três níveis para todos os fatores, mas em caso de problemas muito graves 

em um único fator, a qualidade da evidência pode ser reduzida em dois níveis para 

este fator. O grau de enfraquecimento da evidência é determinado pela gravidade 

desses fatores: 

1. Limitações dos estudos (risco de viés): limitações no desenho de estudo e 

implementação dos estudos disponíveis que sugerem alta probabilidade de 

viés. 
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2. Heterogeneidade inexplicada ou inconsistência de resultados: quando estudos 

produzem estimativas de efeito amplamente diferentes (heterogeneidade ou 

variabilidade nos resultados). 

3. Evidência indireta: população indireta, intervenção, controle e resultados. 

4. Imprecisão dos resultados: intervalos de confiança amplos. 

5. Viés de publicação: alta probabilidade de viés de publicação. 

Usou-se a abordagem GRADE para interpretar os resultados. Criou-se a 

Tabela de resumo dos resultados para os desfechos principais usando os princípios 

GRADE. O GRADEpro (2011) foi utilizado para importar dados do Review Manager 5 

e gerar a Tabela de resumo dos resultado para os desfechos principais. Esta tabela 

fornece informações específicas sobre a qualidade geral das evidências dos estudos, 

incluindo a magnitude do efeito das intervenções examinadas e a soma dos dados 

disponíveis sobre os resultados que foram considerados. 

Foram incluídos os seguintes desfechos na tabela de resumo dos desfechos: 

mortalidade hospitalar; taxa de intubação traqueal e duração da permanência na UTI. 

Cada desfecho foi avaliado de forma independente.  

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD009134.pub2/full?highlightAbstract=invasiv%7Cinvasive%7Cventil%7Cventilation%7Cwithdrawn%7Cinvas%7Cnon#CD009134-tbl-0001


 

 

5 RESULTADOS
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5.1 Resultados da busca 

 

As buscas eletrônicas identificaram 1751 citações (264 na CENTRAL, 297 na 

MEDLINE, 789 na EMBASE, 10 na PEDro, 303 na CINAHL e 88 na LILACS). Foram 

identificados quatro estudos adicionais por meio de pesquisas em referências 

bibliográficas.  

De forma independente dois autores (DASF e FMRV) realizaram a seleção das 

referências, e em primeira análise foram excluídas as referências de estudos que 

claramente não contemplaram os critérios de inclusão previstos nesta revisão 

sistemática.  

As discordâncias foram solucionadas com a análise da íntegra de todos os 

estudos selecionados pelos dois autores e com discussão sobre os critérios 

metodológicos apresentados pelos estudos.  

Após a triagem dos títulos e resumos dessas citações, foram selecionados 

dezoito estudos para leitura em texto integral. Destes, foram excluídos dezesseis 

estudos e incluídos dois estudos nesta revisão sistemática. 

O fluxograma demonstrativo do processo de seleção dos estudos desta revisão 

está simplificado abaixo (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1751 referências identificadas 

nas bases eletrônicas de 

dados 

1755 referências avaliadas 

1737 referências excluídas 

por meio da análise do título 

e resumo dos estudos, 

estudos duplicados em 

diferentes bases de dados, 

4 referências adicionais 

identificadas  
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Figura 11 - Fluxograma: Identificação dos estudos para inclusão na revisão sistemática 

 

 

5.2 Estudos incluídos 

 

5.2.1 Desenhos dos estudos 

 

Foram incluídos nessa revisão sistemática dois ECRs comparando CPAP ou 

binível VPPNI com oxigenoterapia, com ou sem tratamento médico padrão.  

Um ensaio envolveu 60 participantes (Gao et al., 2002),  enquanto o outro 

ensaio envolveu 209 participantes (Squadrone et al., 2005). O primeiro publicado em 

chinês e o segundo em inglês.  

Foram utilizados os dois ensaios clínicos na integra para a extração dos dados.  

Não foi encontrado nenhum estudo quase randomizado. 

As características de cada estudo estão descritas nas tabelas 1 e 2 

respectivamente.  

 

 

Tabela 1 - Características do estudo incluído Gao et al. (2002)  

2 estudos incluídos na síntese 

quantitativa (metanálise) 

16 textos completos 

excluídos com as razões: 

8 estudos não eram 

randomizados ou quase 

randomizados 

3 estudos com populações 

diferentes  

5 estudos com intervenções 

diferentes 

18 referências avaliadas por 

meio de texto completo 

2 estudos incluídos para 

síntese qualitativa 
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Métodos Procedimento de randomização: randomização 
oculta  

Alocação: não relatado 

Cegamento: não relatado 

Desenho do estudo: randomizado, controlado. 

Duração: não relatada 

Multicêntrico: não 

Análise (ITT): não relatada 

Consentimento informado: não relatado 

Participantes Número de participantes: 60 

Localização: UTI 

Idade (média ± DP): O2: 64 ± 8,1 anos; VPPNI: 65 ± 
10,4 anos. 

Sexo (M / F): O2: 21/9; VPPNI: 23/7. 

Critérios diagnósticos: participantes idosos com 
frequência respiratória (FR) acima de 30 
inspirações/minuto após cirurgia abdominal alta 
internados na UTI. 

Critérios de exclusão: indicação de intubação 
endotraqueal PaO2 ≤ 60 mmHg ou PaCO2 ≥ 50 mmHg 
sob máscara de oxigênio ou VPPNI com fluxo de 
oxigênio de 5 l/min 

Número de pacientes excluídos: não relatado 

Controle de Intervenções: máscara de oxigênio de 
rotina com taxa de fluxo de oxigênio de 5 l/min. 

Intervenções Grupo controle: oxigenoterapia através de máscara 
com fluxo de 5 l/min. 

Grupo intervenção: Ventilação mecânica assistida no 
modo Binível VPPNI. O ventilador foi o Evita 4, foi 
utilizado o padrão PSV, com o fluxo de disparo de 3 
l/min e FiO2 40%. Os níveis de PSV foram ajustados de 
10 cm H2O até VT> 7 mL / kg ou freqüência respiratória 
<25 ciclos / min. PEEP foi definido em 3-5 cm H2O. 

Numero de participantes por grupo: O2: 30; VPPNI: 
30. 

Máscara: adotou-se máscara facial que permitia a 
passagem de sonda nasogástrica. 

Desfechos Desfecho primário: intubação traqueal e tempo de 
permanência na UTI. 
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Desfecho secundário: PH, PaO2, PaCO2, FR, FC, 
PAM 

Mortalidade: não relatada 

Taxa de intubação traqueal: O2: 8    VPPNI: 3 

Tempo de permanência na UTI: O2: 7 ± 5 dias; VPPNI: 
4 ± 3 dias. 

Duração da internação hospitalar: não relatado 

Falha do tratamento: não relatado 

Efeitos adversos: não relatados 

Conformidade do participante: não relatado 

Desistências / exclusões: não relatados 

Notas Declarações de interesse: não relatado 

Fontes de financiamento para o estudo: nenhuma 
relatada 

 

 

 

Tabela 2 - Características do estudo incluído Squadrone et al. (2005). 

Métodos Procedimento de randomização: A ocultação da alocação foi 
realizada através de uma central, via web, utilizando uma 
sequencia de randomização em blocos gerada por 
computador. 

Alocação: alocação para tratamento com oxigênio ou 
CPAP não foi cegado. Para minimizar o viés potencial 
na avaliação de alguns dos desfechos do estudo, foi 
usado medidas como critérios objetivos para intubação 
endotraqueal e padronização de todas as co-
intervenções que poderiam ter influenciado variáveis 
como anestesia, controle da dor pós-operatória e 
fisioterapia respiratória. 

Cegamento: não relatado 

Desenho do estudo: estudo randomizado, controlado, 
não cego, com alocação oculta. 

Duração: junho de 2002 a novembro de 2003. 

Multicêntrico: participantes recrutados nas 15 UTI’s da 
Rede de Unidades de Cuidados Intensivos de 
Piemonte, na Itália. 

Análise (ITT): todas as análises foram realizadas com 
base em ITT 
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Consentimento informado: os comitês de ética 
aprovaram o protocolo e o termo de consentimento 
informado foi obtido dos participantes. 

Participantes Número de participantes: 209 

Localização: 15 UTI’s 

Idade (média ± DP): O2: 65; CPAP: 66. 

Sexo (M / F): O2: 64/40; CPAP: 71/34. 

Critérios diagnósticos: Os pacientes agendados para 
cirurgia abdominal eletiva e anestesia geral foram 
elegíveis para participar do estudo se atendessem aos 
seguintes critérios: cirurgia abdominal com 
necessidade de laparotomia e tempo de exposição das 
vísceras> 90 minutos. Ao final do procedimento 
cirúrgico, os participantes foram extubados e 
submetidos a um teste de triagem de 1 hora respirando 
oxigênio através de uma máscara de Venturi em uma 
fração inspiratória de 0,3. Os participantes foram 
incluídos no estudo se desenvolveram uma relação 
PaO2 / FiientesO2 de ≤ 300. 

Critérios de exclusão: os pacientes que tivessem 
mais de 80 ou menos de 18 anos antes da cirurgia; 
tivessem status funcional de II, III ou IV da New York 
Heart Association; doença cardíaca valvular, história de 
cardiomiopatia dilatada, implante de marca-passo 
cardíaco implantado, angina instável ou infarto do 
miocárdio e cirurgia cardíaca nos últimos 3 meses; 
história de doença pulmonar obstrutiva crônica, asma 
ou distúrbios do sono; infecção pré-operatória, sepse 
ou ambos; índice de massa corporal > 40; presença de 
traqueostomia, anormalidades da face, pescoço ou 
parede torácica; caso o procedimento fosse de 
emergência (operação que deve ser realizada o mais 
cedo possível e não mais de 12 horas após a 
admissão); ou se tivessem sido submetidos à cirurgia 
de aneurisma da aorta abdominal, quimioterapia ou 
terapia imunossupressora nos últimos 3 meses. Os 
participantes também foram excluídos se antes da 
randomização tivessem pH arterial <7,3 com PaCO2> 
50 mmHg; SpO2<80%; sinais clínicos de infarto agudo 
do miocárdio; pressão arterial sistólica < 90 mm Hg; 
presença de critérios para síndrome do desconforto 
respiratório agudo; hemoglobina <7 g/dl, albumina 
sérica <3 g/dl; creatinina> 3,5 mg/dl (309 μmol/L); ou 
uma escala de coma de Glasgow <12. 

Número de excluídos: O2: 2; CPAP: 4 
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Controle de Intervenções: Pacientes tratados por 6 
horas com oxigênio através de uma máscara de 
Venturi a FiO2 de 0,5. 

Intervenções Controle: oxigenoterapia através de máscara com 
fluxo de 5 l/min. 

Intervenção: tratado com oxigênio a uma FiO2 de 0,5 
mais um CPAP de 7,5 cm H2O.  

Number of participants per group: O2: 104; CPAP: 
105 

Máscara: capacete 

Desfechos Desfecho primário: intubação endotraqueal nos 
primeiros 7 dias após a cirurgia. 

Desfecho secundário: UTI e tempo de internação 
hospitalar; incidência de pneumonia, infecção e sepse 
no primeiro mês após a cirurgia; mortalidade hospitalar. 
Pneumonia, infecção e sepse foram identificadas 
usando as definições pré-estabelecidas. 

Mortalidade: O2: 3 CPAP: 0 

Taxa de intubação traqueal: O2: 10; CPAP: 1 

Tempo de permanência na UTI: O2: 2.6; CPAP: 1.4. 

Duração da internação hospitalar: O2: 17; CPAP: 15. 

Falha do tratamento: O2: 2 CPAP: 4 

Efeitos adversos: não relatados 

Conformidade do participante: O2: 30 CPAP: 7 

Desistências / exclusões: O2: 2; CPAP: 4 

Notas Declarações de interesse: não relatado 

Fontes de financiamento para o estudo: nenhuma 
relatada 

 

 

5.2.2 População 

 

Os estudos incluíram um total de 269 participantes. 

Gao et al. (2002) recrutou participantes na China. Foram incluídos 60 

participantes. 

Squadrone et al. (2005) foi um ensaio multicêntrico realizado em 15 UTI’s da 

Rede de Unidades de Terapia Intensiva de Piemonte, na Itália. Neste estudo foram 

incluídos 209 participantes. 
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Ambos os ensaios incluíram apenas adultos com insuficiência respiratória 

aguda após cirurgia abdominal alta. 

A média (± desvio padrão (DP)) da idade dos participantes em ambos os 

ensaios foi de 65 ± 10 anos e a maioria dos participantes eram homens (67%). 

 

5.2.3 Intervenção 

 

O grupo intervenção utilizou VPPNI associada ou não ao tratamento médico 

padrão, sendo que, no estudo Gao et al. (2002) foi utilizado binível VPPNI e no estudo 

Squadrone et al. (2005) foi utilizado a CPAP. Os dois estudos tiveram como grupo 

controle a oxigenoterapia associada ou não ao tratamento médico padrão. 

O estudo de Gao et al. (2002) comparou o VPPNI de dois níveis com a 

oxigenoterapia (máscara de oxigênio com flxo de 5 L/minuto). O grupo VPPNI (30 

participantes) recebeu VPPNI com ventilador Evita 4, ajustado no modo de ventilação 

com pressão de suporte (PSV), fluxo de disparo de 3 L/minuto e fração de oxigênio 

inspirado (FiO2) de 40%. O nível de PSV foi ajustado de 10 cm H2O até um VT maior 

que 7 ml/kg ou uma frequência respiratória menor que 25 ciclos/minuto. A PEEP foi 

fixada em 3 a 5 cm H2O. A média (± DP) do PSV foi de 13,8 ± 2,7 cm H2O e a média 

(± DP) da PEEP foi de 4,3 ± 0,9 cm H2O para uma média (± DP) de 3 ± 2 dias em 

VPPNI. Gao et al. (2002) usou a máscara facial para a aplicação da VPPNI. 

O estudo de Squadrone et al. (2005) comparou a VPPNI (CPAP de 7,5 cm H2O) 

com oxigenoterapia (através de uma máscara de Venturi a FiO2 de 0,5). Os autores 

relataram que o CPAP foi gerado usando um gerador de fluxo com uma FiO2 ajustada 

para fornecer um fluxo de até 140 L/minuto (Whisperflow, Caradyne, Irlanda) e uma 

válvula de pressão expiratória com mola (Vital Signs Inc, Totoma, NJ) e aplicado 

usando um capacete transparente de cloreto de polivinil livre de látex (CaStar, 

Starmed, Itália). A PEEP foi de 7,5 cm H2O. Ao final de um período de seis horas, os 

participantes foram submetidos a um teste de triagem de uma hora respirando 

oxigênio através de uma máscara de Venturi com uma FiO2 de 0,3. Os participantes 

retornaram ao tratamento atribuído se a Relação PaO2/FiO2 fosse de 300 ou menos. O 

tempo médio (± DP) de tratamento necessário para atingir a meta de oxigenação foi 

de 19 ± 22 horas no grupo CPAP e 28 ± 27 horas no grupo controle (valor P = 0,006). 

 



 R e s u l t a d o s  | 39 

 

5.2.4 Desfechos 

 

O estudo de Gao et al. (2002) relatou a intubação traqueal como seu desfecho 

primário. Seus desfechos secundários foram: tempo de permanência na UTI, 

mudanças nos resultados gasometrias arteriais (gasometria arterial e pH medido uma 

hora após a intervenção), pH, PaCO2 (mmHg), PaO2 (mmHg), frequência respiratória 

(respirações/minuto), frequência cardíaca (batimentos/minuto) e pressão arterial 

média (mmHg). 

O estudo de Squadrone et al. (2005) relatou intubação traqueal nos primeiros 

sete dias após a cirurgia como resultado primário. Seus desfechos secundários foram 

mortalidade hospitalar; tempo de internação hospitalar e na UTI e incidência de 

pneumonia, infecção e sepse no primeiro mês após a cirurgia. Pneumonia, infecção e 

sepse foram diagnosticadas de acordo com a definição padrão. 

Foi possível realizar duas metanálises com os desfechos fornecidos nos dois 

ECRs: taxa de intubação traqueal e tempo de permanência na UTI. 

Os resultados dicotômicos foram descritos seguindo o princípio ITT. Ambos os 

estudos relataram seus resultados usando média e desvio padrão para resultados 

contínuos. 

5.3 Estudos excluídos 

Foram excluídos desta revisão sistemática dezesseis estudos. Oito não eram 

ensaios clínicos randomizados ou estudos quase randomizados (Benditt, 2009; Conti 

et al., 2007; Foster, Scales, 2005; Frangos et al., 2005; Jaber et al., 2005; Lee et al., 

2011; Kindgen-Milles et al., 2000; Tarraza et al., 2001), três tinham populações que 

não preenchiam os critérios de inclusão (Cypel, 2014; Delclaux et al., 2000; Kiil, 

Rosenberg, 2003), e cinco analisaram intervenções diferentes das propostas para os 

grupos comparativos desta revisão (Campbell, 1986; Denehy, Carroli, 2001; Michelet 

et al., 2006; Souza et al., 2012; Zhang et al., 2015). 

Na tabela abaixo (tabela 3) estão descritos os 16 estudos excluídos e o motivo 

para sua exclusão. 

 

Tabela 3 - Referências dos estudos excluídos e razão para exclusão 

Estudo Razão para exclusão 
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Benditt, 2009   Ensaio clínico não randomizado ou quase 
randomizado.  

Campbell, 1986 A intervenção do estudo utilizada foi a PEEP.  
Conti et al., 2007 Não é um ensaio clínico randomizado ou quase 

randomizado.  
Cypel, 2014 Avaliou diferentes intervenções durante o período 

intraoperatório.   
Delclaux et al., 2000 Avaliaram adultos internados com insuficiência 

respiratória aguda secundária a edema pulmonar. 
 

Denehy, Carroli, 2001 Compararam a CPAP intermitente com fisioterapia após 
cirurgia abdominal. 
 

Foster, Scles, 2005 Resumo do ensaio clínico do Squadrone et al., 2005. 
 

Frangos et al., 2005 Resumo do ensaio clínico do Squadrone et al., 2005. 
 

Jaber et al., 2005 Estudo tipo coorte.  

Kiil, Rosenberg, 2003 A população do estudo foi diferente da população 
incluída nesta revisão.   

Kindgen-Milles et al., 

2000. 

Estudo de série de casos.  

Lee et al., 2011 Não é um ensaio clínico randomizado.  

Michelet et al., 2006 A intervenção do estudo foi ventilação mecânica 
invasiva.  

Souza et al., 2012 Avaliou o uso do CPAP no período pré-operatório.  

Tarraza et al., 2001 Estudo tipo série de casos.  
Zhang et al., 2015 A intervenção do estudo utilizada foi a PEEP. 

 
Notas: CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas;  

Binível VPPNI: ventilação não invasiva com pressão positiva em dois níveis de pressão; 
PEEP: pressão expiratória final positiva. 

 

 

5.4 Estudos em andamento 

 

Não foi encontrado nenhum estudo em andamento. 

 

5.5 Estudos aguardando classificação  

 

O estudo de Jaber et al., 2016 está aguardando classificação. 
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5.6 Riscos de viés nos estudos incluídos 

 

A análise do risco de viés dos estudos incluídos foi realizada de forma 

independente por dois autores (DASF e VFMR) e os critérios de julgamento da 

Cochrane foram seguidos para os sete domínios da ferramenta, os resultados dos 

julgamentos estão descritos abaixo, assim como a figura 12 e 13 que apresentam os 

resultados de forma sucinta em forma de gráfico do risco de viés e sumário do risco 

de viés respectivamente. 

Gao et al. (2002) tiveram baixo risco de viés para dados de viés de atrito, 

desfecho seletivo e outros vieses. Foi classificado como risco incerto de viés para o 

cegamento dos participantes e pessoal, e dos avaliadores de resultados e viés de 

seleção. 

Squadrone et al. (2005) tiveram baixo risco de viés para viés de seleção, viés 

de atrito, desfecho seletivo e outros vieses. Foi considerado como risco incerto de viés 

para cegamento dos avaliadores de resultados e como alto risco de viés para 

cegamento dos participantes e do pessoal. 

 

 

 

Figura 12 - Gráfico do risco de viés: julgamento dos autores em relação a cada item do risco de 
viés apresentado como porcentagem entre todos os estudos incluídos 
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Figura 13 - Sumário do risco de viés: julgamento dos 
autores para cada item do risco de viés para cada estudo 
incluído 

 

 

5.6.1 Alocação (viés de seleção) 

 

Gao et al. (2002) não descreveram em seu estudo os detalhes de como foi feita 

a geração da sequência aleatória, apenas descreveram que foi randomizado, 

portanto, o risco de viés foi classificado como incerto para esse domínio. Entrou-se 

em contato com o autor do estudo perguntando sobre esse procedimento, mas não 

obteve-se resposta.  

Squadrone et al. (2005) descreveram que a randomização era realizada por 

meio de um programa que gerou a sequência aleatória por blocos via web e, portanto, 

tinha baixo risco de viés para esse domínio.  
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5.6.2 Cegamento de participantes, profissionais da assistência e 

avaliadores de desfechos (viés de desempenho e detecção). 

 

Gao et al. (2002) não mencionaram nenhuma tentativa de cegar os 

participantes ou profissionais envolvidos nas intervenções. 

Os autores do estudo do Squadrone et al. (2005) afirmaram que a alocação 

para tratamento com oxigênio ou CPAP não foi cega para os profissionais da 

assistência. No entanto, para minimizar possíveis vieses na avaliação de alguns dos 

desfechos do estudo, os autores usaram medidas como critérios objetivos para 

intubação traqueal e padronização de todas as cointervenções que poderiam ter 

influenciado variáveis como anestesia, controle da dor pós-operatória e fisioterapia 

respiratória. 

Nenhum dos dois ECR incluídos relatou cegamento de avaliadores de 

resultados. Foi entrado em contato com os autores de ambos os estudos para 

perguntar sobre o cegamento dos participantes do estudo, do pessoal e dos 

avaliadores de resultados, mas não se obteve resposta.  

É difícil cegar o paciente para tratamento com oxigênio ou VPPNI porque as 

máscaras usadas são diferentes. O profissional que aplica a intervenção também é 

improvável de cegamento. Como não obteve-se resposta dos autores, foi avaliado 

apenas o que os autores descreveram na metodologia dos seus estudos. 

 O estudo de Gao et al. (2002) foi classificado como tendo risco incerto de viés 

de cegamento de participantes e pessoal (viés de desempenho), porque isso não foi 

relatado no texto da publicação. 

Já, o estudo de Squadrone et al. (2005), foi classificado como tendo um alto 

risco de viés porque os autores relataram que os profissionais responsáveis pela 

intervenção e os participantes não estavam cegos. 

Ambos os estudos tiveram risco incerto no cegamento dos avaliadores de 

resultados (viés de detecção) porque os autores não descreveram se os avaliadores 

de resultados estavam cegos para a intervenção recebida pelos participantes. 
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5.6.3 Relato dos dados de desfechos incompletos (viés de atrito) 

 

Embora, Gao et al. (2002), não tenham descrito em seu estudo que foi utilizada 

a análise por intenção de tratar, este estudo foi classificado como tendo baixo risco de 

viés de atrito porque todos os participantes randomizados foram analisados e não 

houve perdas. 

Squadrone et al. (2005) relataram que 2,9% de seus participantes foram 

perdidos durante o acompanhamento, mas afirma que eles realizaram análise por 

intenção de tratar. Este estudo foi classificado como baixo risco de viés para este 

domínio. 

 

5.6.4 Relato seletivo de desfecho (viés de relato) 

 

Os dois estudos incluídos relataram os resultados para os desfechos pré-

especificados na metodologia do estudo. Estes estudos foram então classificados 

como tendo um baixo risco de viés para relato seletivo de desfecho. 

 

5.6.5 Outras fontes de vieses 

 

Os dois estudos incluídos foram classificados como tendo baixo risco de viés 

para outras possíveis fontes de viés, pois os autores não se desviaram dos protocolos 

do estudo.  

Os dois estudos incluídos não foram randomizados por clusters ou crossover. 

 

5.7 Efeitos das intervenções 

 

Foi proposto realizar análises de subgrupos para investigação de 

heterogeneidade entre grupos específicos de participantes, mas devido ao pequeno 

número de estudos incluídos (dois) e à falta de alguns dados destes, não foi possível 

realizar esta análise. Caso sejam adicionados mais ensaios em futuras atualizações 

desta revisão a analise de subgrupos será realizada. Também será realizada a análise 

de sensibilidade excluindo os estudos com alto risco de viés. 
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5.7.1 Mortalidade hospitalar (medida a partir da data da randomização             

até o momento da alta hospitalar) 

 

Apenas um estudo avaliou a mortalidade hospitalar. Gao et al. (2002) não 

relatou dados de mortalidade hospitalar. No ECR de Squadrone et al. (2005), todos 

os participantes tratados com CPAP tiveram alta hospitalar enquanto três participantes 

morreram no grupo tratado somente com oxigênio (RR 0,14; IC 95% 0,01 a 2,71; valor 

P = 0,19). Essa diferença não atingiu significância estatística. 

Com base na metodologia GRADE, reduziu-se o desfecho mortalidade 

hospitalar de alta qualidade para baixa qualidade porque o tamanho da amostra (209 

participantes) foi menor do que o tamanho ótimo de amostra calculado (OIS) (609 

participantes). A evidência publicada foi limitada a um pequeno número de 

eventos. Não foi possível gerar o gráfico de metanálise para este desfecho, pois os 

dados eram somente do estudo de Squadrone et al. (2005). 

 

5.7.2 Taxa de intubação traqueal (medida em número de eventos ocorridos 

a partir da data da randomização até o momento da alta hospitalar) 

 

Houve uma redução estatisticamente significativa na taxa de intubação traqueal 

para os participantes tratados com VPPNI (CPAP ou binível VPPNI) em comparação 

com a oxigenoterapia sozinha. Dezoito participantes do grupo controle, comparados 

a quatro participantes do grupo VPPNI, necessitaram de intubação traqueal (RR 0,25; 

(IC 95% 0,08 a 0,83); valor P = 0,02 (I2 = 17)). Isso se traduz em DR de -0,09 ou 9% 

(IC 95% -0,15 a -0,04) e NNTB de 11 (IC 95% 0,15 a 25).  

A classificação da taxa de intubação traqueal foi rebaixada de alta para baixa 

qualidade, com base na metodologia GRADE, devido ao risco de viés (um dos ensaios 

não descreveu como a randomização foi feita (Gao et al., 2002) e ambos os estudos 

não forneceram dados sobre o processo de alocação). O tamanho total (cumulativo) 

da amostra foi maior (269 participantes) do que o OIS calculado (166 participantes); no 

entanto, apenas um número muito pequeno de participantes e eventos foi incluído, e 

as evidências publicadas foram limitadas a um pequeno número de ensaios clínicos 

(dois), embora ambos mostrassem benefícios da intervenção. O tamanho de amostra 

pequeno pode mudar os resultados o que leva a uma certeza de evidência baixa. Os 
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dois estudos foram agrupados em um gráfico de metanálise para este desfecho (figura 

14). 

 

 

 
Figura 14 - Gráfico de metanálise do risco relativo de efeito randômico em relação ao desfecho 
taxa de intubação traqueal.  

 

 

5.7.3 Duração da permanência na unidade de terapia intensiva (medida em 

dias) 

 

A metanálise dos dois estudos (269 participantes) mostrou uma redução 

estatisticamente significativa no tempo de permanência na UTI entre a VPPNI (CPAP 

ou binível VPPNI) versus oxigenoterapia (MD ‐1,84; IC 95% ‐3,53 a ‐0,15; valor 

P=0,03). No entanto, este desfecho, apresentou uma heterogeneidade moderada 

nesta metanálise (I2=59%). Uma causa possível para essa heterogeneidade 

moderada pode ter sido a duração da intervenção ou até mesmo o tipo de 

intervenção. Gao et al. (2002) usaram VPPNI de dois níveis e Squadrone et al. (2005) 

usaram o CPAP.  

Devido ao pequeno número de ECRs incluídos, não pode ser realizada a 

análise de subgrupo, nem a analise de sensibilidade excluindo os estudos com baixa 

qualidade metodológica.  

De acordo com a metodologia GRADE, esse desfecho foi rebaixado de alta 

para muito baixa qualidade devido ao risco de viés (um dos ensaios não descreveu 

como a randomização foi feita (Gao et al., 2002) e ambos os estudos não forneceram 

dados sobre o processo de alocação e o pessoal não estava cego), e ao pequeno 

número de ensaios clínicos incluídos (dois), embora todas mostrassem os benefícios 

da intervenção. Embora o tamanho total da amostra (cumulativo) fosse maior do que 
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o número necessário calculado, o tamanho total da população era pequeno (269 

participantes). Segue abaixo a figura 15 que representa esta metanálise. 

 

 

 

Figura 15 - Gráfico de metanálise da diferença de média de efeito randômico em relação ao 
desfecho duração da permanência na unidade de terapia intensiva (medida em dias). 
 

 

5.7.4 Tempo de internação hospitalar (medido em dias) 

 

Gao et al. (2002) não relataram o tempo de internação hospitalar. 

No estudo de Squadrone et al. 2005, não houve diferença estatisticamente 

significante no tempo médio de internação entre os grupos (15 ± 13 dias com CPAP 

versus 17 ± 15 dias com oxigênio; valor de P = 0,10). 

 

5.7.5 Complicações após VPPNI 

 

Considerou-se como complicações após a VPPNI distensão gástrica, fístulas 

na anastomose cirúrgica, pneumotórax, sangramento, pneumonia, vazamentos 

importantes na máscara da VPPNI, infecção hospitalar, desconforto na máscara, 

lesão de pele, irritação nos olhos, congestão nasal, ressecamento oronasal e 

assincronismo do ventilador/paciente. 

Gao et al. (2002) não descreveram a taxa de complicações (60 participantes). 

O estudo do Squadrone et al. (2005) relatou as seguintes complicações: 

Pneumonia: dois participantes tratados com oxigênio e CPAP apresentaram 

pneumonia versus 10 participantes tratados apenas com oxigênio (RR 0,19; 95% IC 

0,04 a 0,88; valor P = 0,02). 
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Infecção: três participantes tratados com oxigênio e CPAP apresentaram 

infecção versus 11 participantes tratados apenas com oxigênio (RR 0,27; 95% IC 0,07 

a 0,94; valor P = 0,03). Todos estes foram casos de infecção da ferida operatória. 

Sepse: o número de casos de sepse foi menor no grupo tratado com oxigênio 

mais CPAP (dois participantes) do que no grupo tratado apenas com oxigênio (nove 

participantes) e todos ocorreram após a primeira semana de cirurgia (RR 0,22; 95% 

IC 0,04 a 0,99, valor de P = 0,03). As causas da sepse foram o vazamento 

anastomótico (67%) e a pneumonia (33%). 

Incidência de pneumonia, infecção e sepse foram avaliadas no primeiro mês 

após a cirurgia. 

Fístulas na anastomose: um participante tratado com oxigênio mais CPAP 

apresentou fístula na anastomose cirúrgica versus seis participantes tratados apenas 

com oxigênio (RR 0,17; 95% IC 0,02 a 1,35; valor P = 0,09). 

Intolerância ao tratamento: 4/105 participantes no grupo de oxigênio mais 

CPAP e 2/104 participantes no grupo somente oxigênio desenvolveram intolerância 

ao tratamento (RR 1,98; 95% IC 0,37 a 10,58; P = 0,42). 

As diferenças foram estatisticamente significantes para os desfechos 

pneumonia, infecção e sepse, em favor do grupo CPAP. Não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos para os desfechos fístulas na 

anastomose e intolerância ao tratamento. 

Os dois ensaios incluídos nesta revisão sistemática não apresentaram dados 

sobre os seguintes desfechos que pretendíamos avaliar: distensão gástrica, 

pneumotórax, sangramento, lesões de pele, irritação nos olhos, congestão nasal, 

ressecamento oronasal e assincronia do ventilador /paciente. 

 

5.7.6 Alterações nos níveis dos gases no sangue arterial 
 

O estudo, Gao et al. (2002), analisaram as mudanças nos níveis de gás no 

sangue uma hora após a intervenção (60 participantes). Os autores relataram que, 

comparado ao grupo oxigênio, o grupo que recebeu binível VPPNI apresentou um 

aumento significativo nos níveis de PaO2 (DM 22,5 mmHg; IC 95% 17,19 a 27,81; 

valor P <0,00001) e nos níveis de pH (DM 0,06; IC de 95% 0,01 a 0,11; valor de P 

<0,02), bem como uma diminuição significativa nos níveis de PaCO2 (DM -9,8 mmHg; 

IC95% -14,07 a -5,53; valor de P <0,00001). 
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O estudo do Squadrone et al. (2005) não descreveu alterações nos níveis dos 

gases no sangue arterial. 

 

Segue abaixo a tabela de resumos dos desfechos para os desfechos principais 

Grade (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Tabela de resumo dos desfechos para os desfechos principais usando os princípios 
GRADE.  

VPPNI comparada à oxigenoterapia para insuficiência respiratória aguda após cirurgia 
abdominal alta 

População: adultos (com idade > 17 anos) com insuficiência respiratória aguda após cirurgia 
abdominal alta. 

Localização: unidades hospitalares de terapia intensiva na China e na Itália 
  
Intervenção: VPPNI associada ou não ao tratamento médico padrão. 
Controle: Oxigenoterapia associada ou não ao tratamento médico padrão. 

Resultados Riscos comparativos 
ilustrativos * (IC 95%) 

Efeito 
relativ
o  
 (IC 
95%) 

Número de 
participante
s  
 (estudos) 

Qualidade 
da 
evidência  
 (GRADE) 

Comentári
os 

Risco 
assumido 

Risco 
corresponde
nte 

Oxigenotera
pia 

VPPNI 

Mortalidade 
hospitalar 

População de estudo RR 
0,14 
 (0,01 a 
2,71) 

209  
 (1 estudo) 

⊕⊝⊝  

baixo 1,2 

- 

29 por 1000 4 por 1000  
 (0 a 78) 

Moderado 

- - 

Taxa de 
intubação 
traqueal 

População de estudo RR 
0,25 

(0,08 a 
0,83) 

269  
 (2 estudos) 

⊕⊕⊝⊝
  
baixo 3,4 

Os riscos 
foram 
calculados 
a partir do 
RR 
agrupado 

134 por 1000 34 por 1000  
 (11 a 111) 

Moderado 

181 por 1000 45 por 1000  
 (14 a 150) 

Tempo de 
permanênc
ia na UTI 

O tempo 
médio de 
permanência 
na UTI no 

O tempo 
médio de 
permanência 
na UTI no 

MD ‐
1,84 (‐
3,53 a 
≤ 0,15) 

269  
 (2 estudos) 

⊕⊝⊝⊝
  
muito 

- 
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grupo controle 
foi de  
4,8 dias 

grupo de 
intervenção foi 
de  
2,7 dias 

baixo 3,4,

5 

* A base para o risco assumido (por exemplo, o risco moderado do grupo controle em todos os 
estudos) é fornecida em notas de rodapé. O risco correspondente (e seu intervalo de confiança 
de 95%) baseia-se no risco assumido no grupo de comparação e no efeito relativo da intervenção 
(e seu IC de 95%).  
IC: intervalo de confiança; UTI: unidade de terapia intensiva; MD: diferença de 
média;  VPPNI: ventilação não invasiva com pressão positiva; RR: risco relativo. 

Graus de evidência da GRADE Working Group 
Alta qualidade: É muito improvável que pesquisas futuras mudem nossa confiança na estimativa 
do efeito.  
Qualidade moderada: É provável que mais pesquisas tenham um impacto importante em nossa 
confiança na estimativa do efeito e possam alterar a estimativa.  
Baixa qualidade: É muito provável que pesquisas futuras tenham um impacto importante em 
nossa confiança na estimativa do efeito e possam alterar a estimativa.  
Qualidade muito baixa: estamos muito incertos sobre a estimativa. 

1 Qualidade da evidência rebaixada em um nível devido ao risco de viés (o pessoal do estudo não 
estava cego e o estudo não forneceu dados sobre o processo de alocação).  
2 Qualidade da evidência rebaixada em um nível devido à séria imprecisão (o tamanho da amostra (209 
participantes) foi inferior ao ótimo calculado (609 participantes)). 

3 Qualidade da evidência rebaixada em um nível devido ao risco de viés (um dos estudos não descreveu 
como a randomização foi feita e nem forneceu dados sobre o processo de alocação). 

4 Qualidade da evidência rebaixada em um nível devido à imprecisão (embora o tamanho total 
(cumulativo) da amostra seja maior do que o tamanho ótimo de informação calculado, apenas um 
número muito pequeno de participantes e eventos foi incluído). 

5 Qualidade da evidência rebaixada em um nível devido à inconsistência (os estudos usaram diferentes 
tipos de intervenção (um usou o CPAP e outro usou binível VPPNI) e por diferentes durações de tempo). 

 



 

 

6 DISCUSSÃO
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Esta revisão agrupou os resultados de dois ensaios clínicos randomizados (um 

comparando binível VPPNI versus oxigenoterapia e outro comparando CPAP versus 

oxigenoterapia) em participantes com insuficiência respiratória aguda após cirurgia 

abdominal alta. Os dados de apenas dois desfechos puderam ser agrupados em 

forma de metanálise (taxa de intubação traqueal e tempo de permanência na UTI), 

porém não foi possível realizar análises de subgrupos devido ao pequeno número de 

estudos e participantes.  

Embora tenham sido encontrados apenas dois ECRs com um número 

relativamente pequeno de participantes, os achados desta revisão sistemática 

mostraram que a VPPNI parece ser uma intervenção segura e eficaz e ser capaz de 

reduzir a necessidade de intubação e reduzir o risco para eventos adversos como 

pneumonia, infecção de sítio cirúrgico e sepse.  

 

6.1 Sumário dos principais resultados 

 

Os resultados da metanálise mostraram que o binível VPPNI ou CPAP, 

comparado com a oxigenoterapia, é eficaz na redução da necessidade de intubação. 

É necessário tratar apenas 11 pacientes para evitar uma intubação quando se utiliza 

VPPNI comparado a Oxigenoterapia em quadros de insuficiência respiratória aguda 

após cirurgias abdominais altas. 

Foi realizado o cálculo do tamanho da amostra para o desfecho da taxa de 

intubação traqueal. Para calcular o OIS, utilizou-se um erro alfa de 5% e um poder de 

80%, com uma razão de intubação traqueal de 13,43% no grupo controle e de 2,96% 

no grupo de intervenção. O estudo deve ter uma amostra de 166 participantes (83 em 

cada braço) para avaliar a taxa de intubação traqueal. Esse cálculo amostral foi gerado 

apartir do softer Lee (Lee, 2014). Como a amostra utilizada nesta metanálise foi de 

269 participantes, conseguiu-se mostrar uma diferença significativa nesse resultado. 

Foi identificado recentemente um novo ensaio clínico randomizado (Jaber et 

al., 2016) que avaliou o efeito da VPPNI na reintubação traqueal entre pacientes com 

insuficiência respiratória hipoxemica após cirurgia abdominal comparado à 

oxigenoterapia. Este estudo também mostrou uma redução significativa na intubação 

orotraqueal no grupo que realizou ventilação não invasiva. Os dados do estudo de 

Jaber et al. (2016) não foram incluídos nesta revisão, pois os resultados incluíam tanto 
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cirurgias abdominais altas quanto abdominais baixas. Todavia, ainda não obtivemos 

resposta do autor para a obtenção dos dados apenas das cirurgias abdominais altas. 

Foi possível identificar que, comparada à oxigenoterapia, a VPPNI reduziu 

significativamente o tempo de permanência na UTI em quase dois dias. Foi calculado 

o tamanho da amostra para alcançar uma redução de pelo menos um dia na UTI e 

descobrimos que o estudo deveria ter uma amostra de 130 participantes (65 em cada 

braço). Utilizou-se um erro alfa de 5% e 80% de poder e um desvio padrão de 2,3 

(Lee, 2014). O total de pacientes analisados nesta metanálise foi de 269 participantes, 

o que permitiu mostrar um resultado significativo para este desfecho. 

O desfecho tempo de permanência na UTI apresentou uma heterogeneidade 

moderada. Essa heterogeneidade pode ter ocorrido devido aos estudos terem 

utilizados diferentes formas de VPPNI, Gao et al. (2002) utilizaram o binível VPPNI e 

Squadrone et al. (2005) utilizaram o CPAP. A interface paciente-ventilador também foi 

diferente nos dois estudos, o primeiro utilizou máscara facial e o segundo utilizou o 

capacete para aplicar a VPPNI. O tempo de aplicação da intervenção também pode 

influenciar neste resultado. Embora este desfecho tenha apresentado uma redução 

significativamente estatística, devido à heterogeneidade moderada, não se pode 

afirmar com certeza que a VPPNI reduza o tempo de internação na UTI. Mais estudos 

deverão ser realizados para aumentar a confiabilidade destes dados. 

O estudo de Squadrone et al. (2005) concluiu que não houve diferença 

significativa na mortalidade hospitalar entre os grupos controle e intervenção e o 

estudo de Gao et al. (2002) não relatou os dados sobre mortalidade hospitalar. Entrou-

se em contato com o autor para obter tais dados, porém não se obteve resposta. A 

falta de significância estatística para a mortalidade pode ser devido ao pequeno 

número de participantes (209) e eventos (apenas três) neste estudo. Com base 

nesses resultados, com uma taxa de mortalidade de 2,88% no grupo controle e 0% 

no grupo intervenção, com 5% de erro alfa e 80% de poder, aproximadamente 610 

participantes (305 em cada braço) seriam necessários para detectar uma diferença 

significativa na mortalidade (Lee, 2014).  

O estudo de Jaber et al. (2016) também relatou uma menor mortalidade no 

grupo que realizou VPPNI, porém estes dados não apresentaram um poder estatístico 

significante. Jaber et al. (2016) relataram que seu estudo não foi projetado para avaliar 

o desfecho mortalidade e a falta de significância dos dados pode ser devido a um 

projeto de fraca potência. Eles relatam também que a menor mortalidade no grupo 
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VPPNI pode estar associada a efeitos cumulativos de uma menor taxa de intubação 

orotraqueal, menor número de infecções associadas aos cuidados de saúde, 

principalmente pneumonia e a um menor tempo de ventilação mecânica invasiva.  

Gao et al. (2002), não relataram desistências ou exclusões de pacientes em 

seu estudo. Squadrone et al. (2005) relataram que dois dos 104 participantes do grupo 

controle e quatro dos 105 participantes do grupo CPAP desenvolveram uma 

intolerância ao tratamento. Nenhum dos participantes que desenvolveu intolerância 

ao tratamento necessitou de intubação.  

Squadrone et al. (2005), relataram em seu estudo que o uso de uma máscara 

facial ou nasal parece ser um fator particularmente relevante que pode limitar o uso 

de VPPNI. Dificuldades em ajustar a máscara, vazamentos e desconforto do paciente 

podem limitar o uso contínuo e em longo prazo da VPPNI e podem ser responsáveis 

por uma grande proporção das falhas (Ozyilmaz, Kaya, 2012).  

Em seu estudo, Squadrone et al. (2005) utilizou o capacete para aplicação da 

CPAP. Conti et al. (2007) relataram que embora a melhora da oxigenação e da 

capacidade residual funcional fossem semelhantes, os participantes que usavam 

capacetes tinham menores índices de intolerância ao tratamento com VPPNI, bem 

como menor incidência de lesões na pele, distensão gástrica e irritação nos olhos do 

que os participantes usando máscara facial. Portanto, o uso do capacete para fornecer 

CPAP poderia explicar a baixa taxa de intolerância observada no estudo de 

Squadrone et al. (2005).  

Mais estudos são necessários para avaliar se o uso de dispositivos mais 

amplamente disponíveis para administração de CPAP, como máscaras faciais ou 

nasais, produziria resultados semelhantes aos relatados por Squadrone et al. (2005). 

Ireland et al., (2014) descreveram em sua revisão sistemática que a CPAP 

quando aplicada com pressões de 7 a 10 cmH2O é bem tolerada e apresenta poucos 

efeitos adversos.  

As cirurgias esofágica e gástrica são geralmente consideradas 

contraindicações ao uso da VPPNI. Isso ocorre porque uma das possíveis 

complicações da VPPNI é a distensão abdominal devido ao ar forçado para o 

estômago sob pressão positiva. A ruptura da anastomose cirúrgica poderia ocorrer 

devido a essa distensão abdominal (Penuelas et al., 2007). A VPPNI pode ser usada 

sem efeitos adversos em participantes após cirurgia esofágica quando o nível de 
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pressão de insuflação é menor que 12 cm H2O (Brochard, 2000; Jaber et al., 2005; 

Joris et al., 1997).  

No estudo de Jaber et al. (2016) foi utilizado binível VPPNI com pressão 

inspiratória de 5-15 cm H2O e PEEP de 5-10 cm H2O e não relataram complicações 

graves, como broncoaspiração ou distensão gástrica. Eles também não relataram a 

ocorrência de outras complicações relacionadas ao uso de VPPNI em seus 293 

participantes.  

Joris et al. (1997) relatou que a distensão gástrica foi evitada com sucesso pela 

colocação de sonda nasogástrica antes da instituição da VPPNI e pela 

descompressão regular do estômago. Além disso, evitavam pressões ventilatórias 

mais altas, pois estas estão associadas ao aumento do risco de vazamentos ao redor 

da máscara facial e dessincronização entre a respiração espontânea do participante 

e o ventilador, o que reduz a tolerância à VPPNI.   

Ireland et al. (2014) relatou pressões maiores que 20 cm H2O devem ser 

evitadas após cirurgia abdominal para reduzir a presença de ar no trato digestivo.  

Gao et al. (2002) usaram máscaras faciais para aplicação de binível VPPNI e 

relatou que máscaras adotadas foram apropriadas para passar uma sonda 

nasogástrica para prevenir a distensão gástrica. Squadrone et al. (2005), não 

relataram casos de fistulas da anastomose devido à distensão gástrica.  

Foi identificado um ensaio clínico que avaliou complicações pulmonares após 

cirurgia de esôfago, este estudo relatou que, dependendo do fluxo, o uso de CPAP 

pode estar associado a um risco de distensão gástrica e, portanto, deve ser 

recomendado apenas em pessoas selecionadas (Fagevik et al., 2002). No entanto, 

Fagevik et al. (2002) não tiveram problemas com a distensão gástrica em seu estudo 

porque o tubo esofágico foi descomprimido pelo uso de sonda nasogástrica durante 

todo o período de uso de CPAP. 

Em um estudo de caso-controle, Michelet et al. (2009), avaliou a segurança e 

a efetividade da VPPNI em evitar a intubação endotraqueal em participantes com 

insuficiência respiratória aguda após esofagectomia. Os autores do estudo relataram 

que os participantes do grupo VPPNI melhoraram mais e mantiveram uma melhor 

oxigenação e redução do tempo de permanência na UTI. O uso de VPPNI não foi 

associado a um aumento de fístulas na anastomose. 

Embora alguns investigadores tenham relatado efeitos adversos devido ao uso 

de VPPNI, incluindo alterações nos gases arteriais, fístulas na anastomose, 
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pneumotórax, sangramento, pneumonia, infecção hospitalar, vazamentos importantes 

na máscara, desconforto na máscara, lesão da pele, irritação nos olhos, congestão 

nasal, boca seca e assincronia paciente-ventilador (Pasquina et al., 2006; Vital et al., 

2013), os dois ensaios incluídos nesta revisão não relataram esses achados. Gao et 

al. (2002) não relataram nenhuma complicação e Squadrone et al. (2005), relataram 

que, comparado à oxigenoterapia, o uso de VPPNI reduziu a incidência de pneumonia, 

infecção da ferida operatória e sepse. No entanto, a falta de relatos de efeitos 

adversos não significa que estes não possam ocorrer.  

Jaber et al. (2016) relataram que não houve efeitos adversos em nenhum dos 

dois grupos e que o grupo que realizou VPPNI apresentou um número 

significantemente menor de infecções associadas aos cuidados de saúde, 

principalmente pneumonia. 

Os achados da revisão sistemática de Mal et al. (2014) sugerem que, em 

comparação com a terapia padrão, a VPPNI fora do hospital reduz o risco de 

mortalidade hospitalar e a necessidade de ventilação invasiva em adultos com 

desconforto respiratório grave. O uso de VPPNI fora do hospital em pessoas com 

dispneia não parece aumentar as taxas de complicações. Os autores dessa revisão 

sistemática concluíram que o uso de VPPNI precoce, comparado com o VPPNI tardio, 

parece ser uma terapia segura e viável que pode levar a uma melhora mais rápida e 

pode diminuir a necessidade de intubação na unidade de emergência. 

A VPPNI parece ser eficaz e segura para melhorar a insuficiência respiratória 

aguda e evitar a intubação traqueal e deve ser iniciada o mais precocemente possível 

para evitar complicações maiores. A VPPNI pode ser usada em enfermarias 

hospitalares desde que o paciente esteja sendo monitorado e atendido por 

profissionais qualificados (Ireland et al., 2014). 

 

6.2 Aplicabilidades da evidência 

 

Os dois ensaios incluídos nesta revisão sistemática respondem parcialmente à 

nossa questão de pesquisa com algumas limitações, principalmente relacionadas ao 

pequeno número de ECRs que avaliaram a mortalidade. Nossos resultados indicam 

que, em adultos com insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal alta, a 

VPPNI é eficaz na redução da taxa de intubação traqueal e parece reduzir o tempo de 

permanência na UTI. A incidência de pneumonia, infecção e sepse no primeiro mês 
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após a cirurgia foram reduzidas com o uso de VPPNI comparado a oxigenoterapia, 

associada ou não ao tratamento médico padrão. Adicionalmente, parece ser segura, 

pois não aumentou fístulas da anastomose cirúrgica. 

A metanálise desta revisão sistemática mostrou uma taxa reduzida de 

intubação traqueal no grupo de CPAP ou binível VPPNI comparado a oxigenoterapia, 

ambas associadas ou não ao tratamento médico padrão. 

 

6.3 Qualidade da evidência  

 

Foram definidos três desfechos relevantes para avaliar a qualidade das 

evidências usando a metodologia GRADE (GRADEpro, 2011). Para os desfechos 

primários de mortalidade hospitalar e taxa de intubação traqueal, a qualidade da 

evidência foi classificada como baixa, o que significa que a confiança na estimativa de 

efeito é limitada e que o verdadeiro efeito pode ser substancialmente diferente da 

estimativa do efeito. Para o desfecho secundário, tempo de permanência na UTI, a 

qualidade da evidência foi classificada como muito baixa, o que significa que existe 

muito pouca confiança na estimativa do efeito e que o verdadeiro efeito pode ser 

provavelmente diferente da estimativa do efeito apresentada. 

O principal fator limitante, que foi a razão para o rebaixamento dos níveis de 

qualidade para os desfechos, foi a inconsistência dos resultados e o pequeno número 

de estudos incluídos. Outro fator limitante, que levou ao rebaixamento da qualidade 

da evidência em um nível, foi o risco de viés dos estudos incluídos nesta 

revisão. Alguns dados não foram bem definidos nos ensaios,  um estudo não 

descreveu a geração de sequências aleatórias; ocultação de alocação; ou cegamento 

de participantes, pessoal ou avaliadores de resultado e, portanto, foi classificado como 

tendo um risco incerto de viés (Gao et al., 2002). O outro estudo relatou que o pessoal 

envolvido na intervenção não estava cego e, portanto, classificamos o risco de viés 

como alto (Squadrone et al., 2005). Ambos os ensaios tiveram um baixo risco de viés 

para os outros domínios.  

Acredita-se que o risco de viés dos estudos incluídos nesta revisão é alto ou 

incerto, o que pode impactar de forma significativa no efeito da intervenção que 

estavam sendo testadas.  
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Para o desfecho, tempo de permanência na UTI, a qualidade da evidência foi 

rebaixada em mais de um nível, porque encontrou-se uma heterogeneidade moderada 

nesse desfecho, este foi então classificado como qualidade da evidência muito baixa.  

Portanto, de acordo com a metodologia GRADE (GRADEpro, 2011), a 

classificação geral para a qualidade das evidências nesta revisão sistemática é baixa. 

O que significa que seja muito provável que novos estudos impactem na estimativa 

de efeito alterando os resultados esperados. 

 

6.4 Potenciais vieses desta revisão sistemática 

 

A maior fragilidade dessa revisão sistemática é o número relativamente 

pequeno de estudos (dois) e de participantes (269) comparando a VPPNI (CPAP ou 

binível VPPNI) à oxigenoterapia em pacientes com insuficiência respiratória aguda 

após cirurgia abdominal alta.  

O Funnel Plot é utilizado para identificar viés de publicação em revisões 

sistemática, foi proposto que caso fossem incluídos acima de 10 ensaios clínicos 

randomizados seria construído um gráfico de Funil plot, porém, devido ao pequeno 

número de estudos incluídos nesta revisão, não foi possível a sua construção.  

Foi enviado um e-mail para os autores de contato dos dois ECRs incluídos 

nesta revisão sistemática para solicitar informações sobre quaisquer dados ausentes 

e minimizar vieses, porém não oteve-se resposta dos autores. 

Os pontos fortes dessa revisão incluem os métodos usados para reduzir o viés, 

uma vez que realizou-se uma ampla pesquisa na literatura e utilizou-se uma estratégia 

de busca multimodal e sensível o suficiente para identificar todos os ERCs publicados 

relevantes para esta revisão sistemática. Todas as referências dos estudos 

encontrados foram analisadas, não foram feitas restrições de idioma e nem restringiu-

se também as datas de pesquisa.  

A seleção, extração de dados e avaliação do risco de viés foram feitas de forma 

independente por dois pesquisadores. Foram utilizados critérios pré-especificados 

para seleção, extração e avaliação da qualidade metodológica, os quais são típicos 

das revisões Cochrane.  

Todos os resultados originalmente descritos no protocolo desta revisão (Faria 

et al., 2011) que estavam disponíveis para análise, sejam estatisticamente 

significativos ou não, foram apresentados e discutido nesta revisão sistemática. 
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6.5 Acordos e desacordos com outros estudos e revisões 

 

Apesar do sugestivo título "Continuous Positive Airway Pressure for treatment 

of respiratory Complications After Abdominal Surgery: a Systematic Review and Meta‐

Analysis", a revisão sistemática de Ferreyra et al. (2008), avaliou o CPAP quanto à 

prevenção e não ao tratamento das complicações pulmonares após cirurgia 

abdominal. Esta revisão sistemática avaliou o uso de CPAP ou binível VPPNI para o 

tratamento da insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal alta. Embora 

Ferreyra et al. (2008) tenha incluído o estudo de Squadrone et al. (2005), em sua 

revisão, eles também incluíram oito ECRs que avaliaram a prevenção de 

complicações pulmonares com CPAP.  

Apesar dessas diferenças, esses autores concluíram que o CPAP reduziu o 

risco de intubação quando utilizado profilaticamente ou terapeuticamente na 

insuficiência respiratória aguda e que mais estudos devem ser realizados para avaliar 

a eficácia da VPPNI na mortalidade. Eles também concluíram que o uso de CPAP no 

pós-operatório imediato de cirurgia abdominal diminuiu as complicações pulmonares, 

como atelectasia e pneumonia, apoiando seu uso na prática clínica. 

O novo estudo identificado de Jaber et al. (2016) ainda não foi somado aos 

resultados desta revisão sistemática. Este estudo também mostrou que a necessidade 

de intubação traqueal foi menor no grupo que realizou VPPNI (P= 0,03). Os pacientes 

que receberam VPPNI também tiveram menos infecções associadas aos cuidados de 

saúde, principalmente pneumonia do que o grupo que recebeu oxigenoterapia 

(P=0,003). Os autores não projetaram o estudo para avaliar a mortalidade, porém o 

grupo que realizou VPPNI apresentou uma mortalidade menor. Este dado não teve 

um resultado estatisticamente significante. Eles relatam que isso pode ter acontecido 

devido ao baixo poder estatístico com o tamanho amostral para identificar uma 

diferença significativa neste desfecho. Ao calcularmos o tamanho amostral para 

mostrar uma significância no desfecho mortalidade foi identificado um N de 610 

participantes. O N do estudo de Jaber et al. (2016) foi de 296 participantes o que pode 

ter levado a esse resultado não significativo na mortalidade (P=0,15).  

O guideline de práticas clínicas feito em conjunto pela Sociedade Europeia de 

Respiratória e Sociedade Americana Torácica da ERS/ATS sugerem o uso de 

ventilação não invasiva com pressão positiva para pacientes com insuficiência 
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respiratória após cirurgia abdominal alta, abdominal baixa, torácica e pélvica, porém 

afirmam que a recomendação é condicional com um grau de certeza moderado de 

evidência (Rochwerg et al., 2017). 

 



 

 

7 CONCLUSÕES
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7.1 Implicações para a prática 

 

Baseada nas evidências disponíveis, em pacientes adultos que evoluem com 

insuficiência respiratória aguda após cirurgia abdominal alta, a CPAP e a binível 

VPPNI são eficazes na redução das taxas de intubação traqueal e talvez reduza o 

tempo de permanência na unidade de terapia intensiva (UTI). No entanto, devido ao 

pequeno número de estudos e sua baixa qualidade, estes resultados devem ser 

considerados com cautela e será necessário aguardar novos estudos com 

metodologia mais rigorosa para aumentar a confiabilidade nos resultados. 

A intervenção também reduziu os riscos de pneumonia, sepse e infecção da 

ferida cirúrgica e é aparentemente segura porque não levou a fístulas na anastomose 

cirúrgica.  

 

7.2 Implicações para pesquisa 

 

Novos ensaios clínicos randomizados devem ser conduzidos em adultos que 

desenvolvem insuficiência respiratória após cirurgia abdominal alta para comparar os 

efeitos do CPAP ou binível VPPNI versus oxigenoterapia, associados ou não ao 

tratamento médico padrão na mortalidade hospitalar, tempo de internação hospitalar 

e na UTI e para detectar possíveis eventos adversos. Calculou-se que estudos 

envolvendo aproximadamente 610 participantes são necessários para detectar uma 

diferença significativa na mortalidade hospitalar. 

 

7.3 Diferenças entre protocolo e revisão 

 

O título dessa revisão sistemática foi modificado para deixar mais claro, qual 

população essa revisão irá abordar. Modificou-se também o termo usado no protocolo 

"incidência de intubação traqueal" para "taxa de intubação traqueal" para facilitar a 

compreensão (Faria et al., 2011).  

O desfecho "Mudanças nos níveis dos gases no sangue arterial" foi incluído 

porque fazia parte dos objetivos secundários desta revisão, mas não foi incluído como 

um desfecho no protocolo.  
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Foram definidas as medidas dos desfechos primários: mortalidade hospitalar 

(medida a partir da data da randomização até o momento da alta hospitalar); taxa de 

intubação traqueal (medida em número de eventos ocorridos a partir da data de 

randomização até o momento da alta hospitalar).  

A literatura cinzenta não foi pesquisada como foi proposto no protocolo.  
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Anexo 1 - Estratégias de busca para bases de dados CENTRAL, MEDLINE, 

EMBASE, LILACS, CINAHL estão descritas abaixo 

Estratégia de busca utilizada para base de dados CENTRAL (The Cochrane 
Library)  

#1 MeSH descriptor: [Positive-Pressure Respiration] explode all trees 
#2 MeSH descriptor: [Continuous Positive Airway Pressure] explode all trees 
#3 (pressure near (airway or positive or respirat* or ventilat*)) 
#4 #1 or #2 or #3 
#5 MeSH descriptor: [Biliary Tract Surgical Procedures] explode all trees 
#6 MeSH descriptor: [Digestive System Surgical Procedures] explode all trees 
#7 (abdom* near (surg* or oprat* or procedur* or preoperativ* or intraoperativ* or 
perioperativ* or peroperativ* or elective)) 
#8 #5 or #6 or #7 
#9 #4 and #8 

 
 

Estratégia de busca utilizada para base de dados MEDLINE (OvidSP)  
1. exp Positive-Pressure Respiration/ or exp Continuous Positive Airway Pressure/ 
or (pressure adj3 (airway or positive or respirat* or ventilat*)).af. 
2. ((exp Abdomen/ or exp Stomach/ or exp biliary tract/ or exp bile ducts/ or exp 
gallbladder/ or exp gastrointestinal tract/ or exp liver/ or exp pancreas/) and (exp 
General Surgery/ or exp Surgical Procedures, Operative/ or exp Surgical 
Procedures, Elective/)) or exp Biliary Tract Surgical Procedures/ or exp Digestive 
System Surgical Procedures/ or (abdom* adj6 surg*).ti,ab. or (abdom* adj3 (surg* 
or oprat* or procedur* or preoperativ* or intraoperativ* or perioperativ* or 
peroperativ*)).af. 
3. 1 and 2 
4. ((randomized controlled trial or controlled clinical trial).pt. or randomized.ab. or 
placebo.ab. or drug therapy.fs. or randomly.ab. or trial.ab. or groups.ab.) not 
(animals not (humans and animals)).sh. 
5. 3 and 4 

 

Estratégia de busca utilizada para base de dados EMBASE (OvidSP)  
1. exp positive end expiratory pressure/ or (pressure adj3 (airway or positive or 
respirat* or ventilat*)).af. 
2. ((exp abdomen/ or exp stomach/ or exp hepatobiliary system/ or exp bile duct/ or 
exp gallbladder/ or exp gastrointestinal tract/ or exp liver/ or exp pancreas/) and 
(exp general surgery/ or exp surgery/ or exp elective surgery/)) or exp biliary tract 
surgery/ or exp abdominal surgery/ or (abdom* adj6 surg*).ti,ab. or (abdom* adj3 
(surg* or oprat* or procedur* or preoperativ* or intraoperativ* or perioperativ* or 
peroperativ*)).af. 
3. 1 and 2 
4. (randomized-controlled-trial/ or randomization/ or controlled-study/ or 
multicenter-study/ or phase-3-clinical-trial/ or phase-4-clinical-trial/ or double-blind-
procedure/ or single-blind-procedure/ or (random* or cross?over* or factorial* or 
placebo* or volunteer* or ((singl* or doubl* or trebl* or tripl*) adj3 (blind* or 
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mask*))).ti,ab.) not (animals not (humans and animals)).sh. 
5. 3 and 4 

 

Estratégia de busca utilizada para base de dados CINAHL (EBSCOhost)  
S1 ((MH "Positive Pressure Ventilation") OR (MH "Continuous Positive Airway 
Pressure") OR (MH "Intermittent Positive Pressure Ventilation")) OR ((pressure 
and (airway or positive or respirat* or ventilat*))) 
S2 ((MH "Biliary Tract Surgical Procedures+") OR (MH "Surgery, Digestive 
System+")) OR ( (abdom* and (surg* or operat* or procedur* or preoperativ* or 
intraoperativ* or perioperativ* or peroperativ* or elective))) 
S3 S1 and S2 

 

Estratégia de busca utilizada para base de dados LILACS (BIREME)  
("pressure" and ("airway" or "positive" or "respirat$" or "ventilat$")) and ("abdom$" 
and ("surg$" or "operat$" or "procedur$" or "preoperativ$" or "intraoperativ$" or 
"perioperativ$" or "peroperativ$" or "elective")) 

 

Anexo 2 - Estratégia de busca Cochrane de alta sensibilidade para 

identificação de ensaios clínicos randomizados. 

#1  
#2  
#3  
#4  
#5  
#6  
#7  
#8  
#9  
#10  

randomized controlled trial [pt]   
controlled clinical trial [pt]  
randomized [tiab]  
placebo [tiab]   
clinical trials as topic [mesh: noexp]   
randomly [tiab]  
trial [ti]  
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7  
animals [mh] NOT humans [mh]  
#8 NOT #9  

Fonte: Higgins, 2011 
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Anexo 3 - Ficha para extração de dados dos ensaios clínicos 

randomizados 

 

Formulário para coleta de dados 

 

 

Ventilação Não Invasiva com pressão positiva para insuficiência respiratória 

aguga após cirurgia abdominal alta 

 

Autor, ano:  

Métodos Procedimento de randomização:  

Alocação:  

Cegamento:  

Desenho do estudo:  

Duração:  

Multicêntrico:  

Análise (ITT):  

Consentimento informado:  

Participantes Número de participantes:  

Localização:  

Idade (média ± DP):  

Sexo (M / F):  

Critérios diagnósticos:  

Critérios de exclusão:  

Número de pacientes excluídos:  

Controle de Intervenções:  

Intervenções Grupo controle:  

Grupo intervenção:  

Numero de participantes por grupo: O:        VPPNI:  

Máscara:  

Desfechos Desfecho primário:  

Desfecho secundário:  

Mortalidade:  

Taxa de intubação traqueal:  
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Tempo de permanência na UTI:  

Duração da internação hospitalar:  

Falha do tratamento:  

Efeitos adversos:  

Conformidade do participante:  

Desistências / exclusões:  

Notas Declarações de interesse:  

Fontes de financiamento para o estudo: 

 O: Oxygen; VPPNI: binível VPPNI ou CPAP 
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Anexo 4: Ferramenta para análise do risco de viés da Colaboração Cochrane 
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Fonte: Higgins et al. (2011)  
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Apêndice 1 - Parecer do comitê de ética e pesquisa 
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Apêndice 2 - Revisão sistemática publicado na Cochrane Lybrary. 
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