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RESUMO 

 

A ventilação mecânica não invasiva (VNI) tem se consolidado como uma estratégia 

no suporte respiratório de pacientes críticos, especialmente no contexto do desmame 

da ventilação mecânica invasiva (VMI). Utilizada sem a necessidade de via aérea 

artificial, a VNI contribui para a melhoria das trocas gasosas, redução do esforço 

respiratório e prevenção de complicações associadas à reintubação. A falha na 

extubação é uma complicação frequente e clinicamente relevante, associada a altos 

índices de morbidade, mortalidade e prolongamento da internação hospitalar, com 

risco ainda mais elevado entre pacientes com comorbidades, como obesidade. 

Pacientes obesos, devido às alterações na mecânica respiratória e maior propensão 

à apneia obstrutiva do sono, representam uma população vulnerável à insuficiência 

respiratória após extubação. Nesse cenário, a VNI preventiva pode ser proposta como 

uma medida para evitar a falência respiratória, reduzir a necessidade de reintubação 

e, potencialmente, melhorar desfechos clínicos. A presente revisão sistemática com 

metanálise tem como objetivo avaliar a eficácia da VNI preventiva após extubação em 

pacientes obesos, os principais desfechos analisados foram a taxa de reintubação, 

tempo de permanência em unidade de terapia intensiva (UTI), tempo de internação 

hospitalar, além da mortalidade na UTI e no hospital. Os resultados fornecidos por 

este estudo podem guiar o manejo respiratório de pacientes obesos no ambiente 

hospitalar. 

 

Palavras chave: ventilação não invasiva, obesos, extubação, falha do desmame, 

revisão sistemática, metaanálise 

 

1. INTRODUÇÃO 

A ventilação mecânica não-invasiva (VNI) é um suporte ventilatório que dispensa a 

necessidade     de uma via aérea artificial (BARBAS, C.S.V. et al, 2014) e desempenha 

funções importantes em diferentes tratamentos. Atualmente tem sido empregada no 

processo de desmame da ventilação mecânica invasiva (VMI), otimizando as trocas 

gasosas, diminuindo o esforço respiratório dos pacientes e assim mitigando o risco de 

falha no desmame (DE JONG, A. et al, 2020). 

A falha do desmame ocorre aproximadamente em 10-20% dos casos (THILLE, A.W. 
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et al, 2013), em pacientes com insuficiência cardíaca ou doença pulmonar obstrutiva 

crônica esta  incidência é ainda maior, ficando entre 25 e 40% (BURNS, K.E.A. et al, 

2021; THILLE, A.W. et al, 2013). Esta falha se dá pelo desenvolvimento de 

insuficiência respiratória (IR) após extubação, quadro relativamente comum de 

acontecer. Entre os principais riscos de falha, estão: obstrução de vias aéreas 

superiores, hipersecretividade com tosse ineficaz, presença de insuficiência cardíaca 

congestiva (ICC), insuficiência respiratória prévia, encefalopatia, idade avançada >65 

anos, alterações neurológicas, ventilação mecânica prolongada >72horas, uso 

contínuo de sedação, paciente hipercápnico, mais do que um fracasso no teste de 

respiração espontânea (TRE), mais do que uma comorbidade e obesidade 

(GLOSSOP, A.J. et al, 2012; HESS, D.R. 2013; NAVA, S. et al, 2005). 

O fracasso da extubação está associado a danos importantes, incluindo altas taxas 

de mortalidade de 25 a 50%. (FRUTOS-VIVAR et al, 2011; THILLE, A.W. et al, 2011; 

THILLE, A.W. et al, 2013) e aumento do tempo de internação hospitalar (FERRER, M. 

et al,  2006). Nesse contexto, tem se destacado as estratégias que buscam reduzir a 

probabilidade de desenvolvimento de insuficiência respiratória e a necessidade de 

reintubação.  

Em pacientes obesos a probabilidade de insuficiência respiratória se torna maior 

devido as características clínicas respiratórias alteradas, principalmente devido ao 

efeito mecânico causado pela deposição de gordura no abdômen e tórax, o que limita 

o movimento do diafragma e dificulta a expansibilidade dos pulmões. Resultando em 

volume pulmonar reduzido e maior propensão em apresentar apnéia obstrutiva do 

sono, levando a episódios graves de hipoxemia e insuficiência respiratória 

(CARRILLO, A. et al, 2012; PÉPIN J.L. et al, 2016; DE JONG, A. et al, 2020; 

MOKHLESI, B. et al, 2008; BOREL, J.C. et al, 2012; AFSHAR, M. et al, 2020). Para 

melhorar a oxigenação, reduzir o trabalho respiratório e prevenir atelectasias nesses 

pacientes poderíamos usar como estratégia a VNI. 

A VNI busca ofertar, além de oxigênio, uma pressão positiva em vias aéreas, 

otimizando a mecânica respiratória. Pode ser empregada em três tipos distintos de 

aplicação: VNI facilitadora, preventiva e curativa (BARBAS, C.S.V. et al, 2014). A VNI 

preventiva consiste na aplicação imediata após a extubação planejada, principalmente 

em pacientes que apresentam alto risco de falha nesse procedimento, como a 

população obesa (BARBAS, C.S.V. et al, 2014; FERRER, M. et al, 2009; THILLE, 
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A.W. et al, 2016). Esta técnica tem potencial de prevenir o desenvolvimento de IR 

após extubação, com consequente redução da taxa de reintubação e da mortalidade 

(FERRER, M. et al, 2006; GLOSSOP, A.J. et al, 2012; OU, J. et al, 2018).  

Esta revisão sistemática e metanálise teve como objetivo avaliar o efeito da  

utilização da VNI após extubação em pacientes obesos. As perguntas a serem 

respondidas pela  revisão sistemática são as seguintes: Se a aplicação da técnica 

previne a reintubação orotraqueal, se reduz o tempo de permanência em unidade de 

terapia intensiva (UTI) e tempo de internação hospitalar, e se altera a taxa de 

mortalidade na UTI e no hospital.  

 

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1. PRINCÍPIOS DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 

A ventilação mecânica é uma modalidade de suporte de vida avançado que tem 

como objetivo melhorar as trocas gasosas, aumentar o nível de oxigenação, reduzir 

trabalho respiratório, reduzir hipercapnia e acidose respiratória, e melhorar a relação 

ventilação/perfusão em pacientes com insuficiência respiratória aguda (IRA). 

Realizada a partir de um aparelho mecânico, pode ser instalada através de máscaras 

faciais (VNI), tuboendotraquel ou cânula de traqueostomia (VMI) (GHIGGIA, K. C. et 

al, 2021). Disponibiliza de modos ventilatórios na forma assistida, controlada a 

pressão ou controlada a volume, e parâmetros que podem ser ajustados conforme a 

necessidade. Alguns dos parâmetros ventilatórios que podemos citar são: a taxa 

arterial de oxigênio, fluxo inspiratório, frequência respiratória e pressão positiva ao final 

da expiração. Além disso, hoje, a ventilação artificial possibilita a visualização de 

índices e curvas necessárias para entregar uma ventilação segura e adequada ao 

paciente (CARVALHO, C.R.R. et al, 2007). 

 

2.2. VENTILAÇÃO MECÂNICA E INTUBAÇÃO 

Para iniciar um suporte com VMI deve-se observar as indicações, que são: 

reanimação devido à parada cardiorrespiratória; hipoventilação e apnéia; insuficiência 

respiratória; falência mecânica do aparelho respiratório; prevenção de complicações 

respiratórias (CARVALHO, C.R.R. et al, 2007). 

Pacientes críticos que apresentam alguma dessas indicações geralmente 
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necessitam desse suporte ventilatório invasivo para manter a vida, ou seja, uma 

intubação endotraqueal (IET) acompanhada da instalação de ventilação mecânica 

invasiva (PINGLETON, S.K. 1988). 

A intubação endotraqueal (IET) é a introdução de um tubo na traqueia que promove 

uma via aérea artificial, possibilitando assim uma ventilação pulmonar livre de 

obstáculos das vias aéreas superiores (CAMPOS, N. F. et al, 2016). E a ventilação 

mecânica invasiva mantém as trocas gasosas e oxigenação adequada (CARVALHO, 

C.R.R. et al, 2007). 

Evidências sobre a ventilação mecânica invasiva e não invasiva tem demonstrado 

efeitos  positivos na sobrevida dos pacientes e na qualidade do atendimento ofertado 

nas unidades de terapia intensiva do Brasil (BARBAS, C.S.V. et al, 2014). 

 

2.3. COMPLICAÇÕES RELACIONADAS A VENTILAÇÃO MECÂNICA  

INVASIVA 

Embora a ventilação invasiva traga benefícios e preserve a vida, esta deve ser 

utilizada com moderação e cuidados específicos pois tem sido associada ao 

desenvolvimento de complicações como, patologias das vias aéreas superiores, 

fraqueza muscular respiratória e pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) 

(PINGLETON, S.K. 1988). A PAV está associada com o aumento da morbidade e uma 

tendência ao aumento da mortalidade (HEYLAND, D.K. et al, 1999). 

Para evitar a ocorrência de complicações e fornecer um suporte respiratório seguro 

e eficaz as equipes de saúde devem utilizar como base as melhores evidências 

(BARBAS, C.S.V. et al, 2014) e ter como objetivo a redução da duração da ventilação 

invasiva (MACINTYRE,N.R. et al, 2001; BARBAS, C.S.V. et al, 2014). 

 

2.4. DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA 

Assim que for clinicamente possível deve ser iniciado o processo de desmame com 

teste de respiração espontânea (TRE) e a partir do sucesso do TRE pode ser 

descontinuada a VMI e  removido o tubo endotraqueal (extubação) (BROCHARD, L. et 

al, 1994). Porém existe a possibilidade frequente de ocorrer uma insuficiência 

respiratória (EPSTEIN, S.K. et al, 1997) dentro de 48 a 72 horas pós-extubação, 

necessitando de uma nova intubação. Este evento indica falha da extubação, ocorre 
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entre 6% e 23% dos casos e está significativamente associado a morbidade e 

mortalidade (BARBAS, C.S.V. et al, 2014). 

Entre os principais riscos de falha, estão: obstrução de vias aéreas superiores, 

hipersecretividade com tosse ineficaz, presença de insuficiência cardíaca congestiva 

(ICC), insuficiência respiratória prévia, encefalopatia, idade avançada >65 anos, 

alterações neurológicas, ventilação mecânica prolongada >72horas, uso contínuo de 

sedação, paciente hipercápnico, mais do que um fracasso no Teste de respiração 

espontânea, mais do que uma comorbidade e obesidade (GLOSSOP, A.J. et al, 2012; 

HESS, D.R. et al, 2013; NAVA, S. et al, 2005) 

 

2.5. VENTILAÇÃO MECÂNICA NÃO INVASIVA 

Uma solução em potencial para reduzir o uso de via aérea artificial prolongada e 

uma extubação bem-sucedida é o desmame com ventilação mecânica não invasiva 

(VNI) (PAWAR, M. et al, 2003). 

A VNI fornece suporte respiratório, administrando oxigênio, volume e pressão 

positiva a partir de um ventilador e não necessita de uma via aérea artificial. O 

aparelho é acoplado ao paciente através de uma interface que pode ser uma máscara 

oronasal, nasal ou facial total (APPENDINI, L. et al 1994). 

Há evidências que a aplicação desse tipo de ventilação aumenta o volume corrente, 

reduz frequência respiratória, descansa os músculos respiratórios, melhora as trocas 

gasosas (NAVA S et al, 1993) e preserva o reflexo de tosse reduzindo o risco de PAV 

(ANTONELLI,M. et al, 1998; NOURDINE, K. et al,1999) 

Durante o processo de desmame a VNI pode ser aplicada de forma facilitadora, 

curativa e preventiva. A VNI facilitadora auxilia na interrupção precoce da VM, utilizada 

principalmente em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

mesmo naqueles que falham no TRE. Tem como objetivo a redução da duração da 

ventilação invasiva e, consequentemente, complicações relacionadas à intubação. 

(ZHU, F. et al, 2013) A VNI curativa é aplicada quando o paciente desenvolve 

insuficiência respiratória após extubação porém deve-se ter cautela e não atrasar uma 

intubação necessária. A VNI preventiva é utilizada após a extubação em pacientes 

identificados como de alto risco com o objetivo de prevenir a falha na extubação 

(NAVA, S. et al, 2005; FERRER, M. 2006; KEENAN, S.P. et al, 2002; ORNICO, S.R. 
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et al, 2013). 

A VNI pode trazer efeitos fisiológicos benéficos em pacientes obesos, que fazem 

parte do grupo de risco para falha de desmame. Esta população possui 

características clínicas respiratórias alteradas, como volume pulmonar reduzido e 

maior propensão de apresentar apnéias obstrutivas do sono (CARRILLO, A. et al, 

2012; PÉPIN J.L. et al, 2016; DE JONG, A. et al, 2020) que podem levar a episódios 

graves de hipoxemia e precipitar a insuficiência respiratória (MOKHLESI, B. et al, 

2008; BOREL, J.C. et al, 2012; AFSHAR, M. et al, 2020).  Além de melhorar a 

oxigenação e reduzir o trabalho respiratório, (BROCHARD, L. et al, 1990; SASSON, 

C.S. et al, 1991; VITACCA, M. et al, 2001; L’HER, E. et al, 2005) a aplicação da pressão 

positiva gerada pela VNI pode prevenir atelectasias (FUTIER, E. et al, 2011). 

Estudos mostram que na prevenção da falha de extubação, da população geral, a 

aplicação de cateter nasal de alto fluxo (CNAF) e VNI se mostraram eficazes em 

comparação com a oxigenoterapia convencional (COT), reduzindo a taxa de 

reintubação (BOSCOLO et al, 2023; FENG et al 2022; SANG et al 2020; ZHOU et al, 

2020). A VNI se mostrou mais eficiente principalmente em pacientes de alto risco, 

em relação a mortalidade e tempo de permanência os resultados foram inconclusivos, 

já que na maioria não  houve diferença estatísticas entre as técnicas. Os resultados 

mostram que a VNI é provavelmente  o método de suporte mais eficaz para prevenir de 

forma abrangente a reintubação e a morte a curto prazo em pacientes adultos. Porém, 

as evidências ainda são limitadas em pacientes com alto risco de falha na extubação, 

especialmente aqueles obesos.  

3. JUSTIFICATIVA 

A ventilação mecânica invasiva é amplamente utilizada como suporte 

respiratório, porém seu uso está associado a complicações pulmonares e 

complicações das vias aéreas superiores. O desmame da VNI também pode 

acarretar complicações pois é frequente acontecer falha, necessitando de uma 

nova intubação(EPSTEIN, S.K. et al, 1997). Esses eventos estão 

significativamente associados a morbidade e mortalidade dos pacientes 

(BARBAS, C.S.V. et al, 2014). Mostrando que se deve buscar novas estratégias 

para  evitar essas intercorrências. 

As evidências provenientes das revisões sistemáticas mostram que a VNI é 
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provavelmente o método de suporte mais eficaz para prevenir de forma 

abrangente a reintubação e a morte a curto prazo em pacientes adultos. Porém, 

as evidências ainda são limitadas em pacientes com alto risco de falha na 

extubação, especialmente aqueles obesos (HERNANDEZ, et al, 2017). Assim, 

uma nova revisão pode sintetizar melhor o que há de disponível e evidenciar essas 

lacunas. 

Até o momento nenhuma recomendação específica foi sugerida nas diretrizes 

de prática clínica (ROCHWERG, B. et al, 2017). A partir dos resultados deste 

estudo será possível identificar se a utilização da VNI após extubação traz 

benefícios para a população obesa e em quais casos pode ser aplicada, sendo 

importante ou não agregar esta técnica na rotina de extubação. 

4. OBJETIVOS 

4.1. Geral: Avaliar, através de revisão sistemática e meta-análise, a eficácia da  

utilização da VNI após extubação em pacientes obesos. 

 

4.2. Específicos:  

Verificar se a VNI após extubação de pacientes obesos diminui o risco de uma 

nova intubação. 

Averiguar se a VNI pós extubação de pacientes obesos diminui o tempo de 

internação hospitalar, permanência em uti, mortalidade hospitalar e 

mortalidade em UTI. 

Analisar se a VNI após extubação traz benefícios ao paciente obeso. 

5. METODOLOGIA 

5.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA 

Para o desenvolvimento desta pesquisa foi realizada uma revisão 

sistemática  e meta-análise de ensaios randomizados. 

 

5.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DOS ESTUDOS PARA REVISÃO: 

Os estudos foram incluídos se atendessem aos critérios PICOS: (1) População: 

pacientes acima de 18 anos, obesos (IMC >30 kg/m²) de ambos os sexos, internados 
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em uti, tratados com suporte ventilatório mecânico invasivo por mais de 24h com 

prognóstico para extubação. (2) Intervenção: Utilização de VNI preventiva após 

extubação. (3) Comparação: Cânula nasal de alto fluxo (CNAF) ou oxigenoterapia 

convencional (4) Desfechos: Necessidade de reintubação, tempo de internação 

hospitalar e permanência em UTI e mortalidade hospitalar e na UTI. (5) ensaios clínicos 

randomizados (ECR). 

 

5.3. PROCESSO DE BUSCA DOS ESTUDOS 

A busca eletrônica de estudos foi realizada nas bases de dados Cochrane Central 

Register of Controlled Trials (CENTRAL), PUBMED, EMBASE, SciELO e LILACS.  A 

estratégia de busca constituiu-se na combinação das palavras-chave: 

(“Noninvasive ventilation” OR “NIV” OR “noninvasive positive pressure ventilation” OR 

“NIPPV” OR “Continuous positive airways pressure “ OR “BiPAP” OR “CPAP” OR 

“High-Flow Nasal Cannula” OR “high-flow nasal cannulae” OR “High nasal flow” OR 

“HFNC”  OR “HHFNC” OR “HHFN”  OR  “High-Flow oxygen” OR “venturi mask”) AND 

(extubation OR “ventilator weaning” OR “Postoperative complications” OR “post-

extubation” OR “ after extubation” or “following extubation”). Nenhuma restrição de 

idioma ou data de publicação foi estabelecida. Foram verificadas as listas de referências 

de cada estudo para ensaios relevantes adicionais. 

 

5.4. PROCESSO DE SELEÇÃO DOS ESTUDOS E DE AVALIAÇÃO DO RISCO 

DE VIESES 

A seleção dos estudos foi realizada por dois pesquisadores 

independentemente, utilizando a ferramenta Rayyan. O processo de seleção 

incluiu duas etapas: 

Primeira: O título e o resumo dos artigos identificados na busca eletrônica foram 

revisados criteriosamente e selecionados apenas os estudos em potencial para 

esta revisão. Foram obtidos os artigos com texto íntegro quando os dados contidos 

no título e no resumo preenchiam os critérios de inclusão da pesquisa.  

Segunda: Foi realizada uma leitura detalhada dos artigos obtidos com texto 

íntegro, para selecionar definitivamente os estudos, verificando-se os critérios de 

inclusão e exclusão  estabelecidos. 
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Quaisquer diferenças entre os dois revisores foram resolvidas por meio de um 

terceiro autor independente 

O risco de vieses dos estudos selecionados foi avaliado independentemente por 

dois pesquisadores, utilizando a ferramenta RoB 2.0 [Revised Cochrane risk-of-bias 

tool for randomized trials]. Avaliados em cinco domínios referentes a possíveis vieses 

do estudo: 1) Viés no processo de randomização; 2) Desvios da intervenção 

pretendida; 3) Viés devido a dados faltantes; 4) Viés na aferição dos desfechos; 5) 

Viés no relato dos desfechos. O risco de vieses para cada domínio foi classificado em: 

baixo, alto ou algumas preocupações. 

O referido trabalho foi realizado de acordo com as diretrizes Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses - PRISMA (PAGE, M.J. et al, 2021). 

O protocolo  da revisão foi registrado no PROSPERO(39) 

(https://www.crd.york.ac.uk/prospero). 

 

5.5 EXTRAÇÃO DE DADOS 

A extração de dados foi realizada por dois investigadores independentes 

utilizando-se um formulário-padrão (Apêndice1). Foram coletados os seguintes 

dados dos estudos originais: 1) Identificação: nome do primeiro autor, título, ano 

de publicação, local do trabalho. 2) Métodos: delineamento da pesquisa, método 

usado para gerar a sequência de alocação randomizada, sigilo de alocação, 

cegamento, análise estatística, perdas de acompanhamento, relato seletivo de 

desfechos e adesão ao tratamento. 3) Participantes: idade, sexo, número de 

participantes, diagnóstico, critério de inclusão e exclusão. 4) Intervenção e 

controle: se foi realizado TRE, modo ventilatório utilizado, tempo após a 

extubação, tempo de utilização de VNI ou controle. 5) Desfecho: para os 

desfechos dicotômicos, foram coletados o número de eventos e o número total de 

participantes em cada grupo. Para os desfechos contínuos, foram coletados a 

média e desvio padrão, além do número de participantes em cada grupo. 

 

5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi realizada uma meta-análise usando modelos de efeitos aleatórios. Foram 

empregadas as medidas de efeito para os desfechos dicotômicos, calculando o risco 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero)
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relativo e o intervalo de confiança de 95%. E para os desfechos contínuos, calculando 

as diferenças entre médias (padronizada ou ponderada) e o intervalo de confiança de 

95%. Para os artigos que apresentaram medianos e intervalo interquartiles foram 

estimadas as médias e desvios padrão de acordo com os métodos propostos por Wan 

et al, 2014. Por fim, um autor da revisão (RP) realizou uma avaliação da certeza da 

evidência para cada resultado usando a abordagem GRADE (SCHUNEMANN, H. et 

al, 2013), classificando-a como alta certeza (é muito improvável que pesquisas futuras 

alterem nossa confiança na estimativa do efeito), moderada (é provável que pesquisas 

futuras tenham um impacto importante em nossa confiança na estimativa do efeito e 

podem alterar a estimativa), baixa (é muito provável que pesquisas futuras tenham um 

impacto importante em nossa confiança na estimativa do efeito e provavelmente 

alterarão a estimativa) ou certeza muito baixa (estamos muito incertos sobre a 

estimativa). 

6. CRONOGRAMA 

Atividades FEV- 

ABR 

2023 

MAI- 

AGO 

2023 

SET

- DEZ 

2023 

JAN

- ABR 

2024 

MAI- 

SET 

2024 

OUT 

- DEZ 

2024 

JAN - 

JUN 

2025 

Elaboração do 

projeto 

X X X X    

Busca da 

literatura 

 X X X X   

Seleção e 

avaliação dos 

estudos 

   X X   

Extração de 

dados 

   X X   

Análise de 

dados 

    X X  

Finalização da 

escrita 

     
 

X 



20 
 

 

 

7. RECURSOS FINANCEIROS 

 

Itens Quantidade (unidade) Custo (R$) 

Folha A4 400 40,00 

Lápis, canetas e 

borrachas 

30 200,00 

Toner para copiadora 1 300,00 

Aquisição de artigos  1000,00 

Copiadora e impressora 1 3989,00 

Microcomputador de 

mesa 

1 4782,00 

Mouse 1 118,00 

TOTAL  10429,00 

 

O pesquisador principal fica responsável pelo custo relacionado com 

equipamentos e materiais de consumo. 

8. IMPACTO SOCIAL E/OU CIENTÍFICO 

O resultado da pesquisa se torna relevante para a sociedade, mostrando a 

influência da VNI pós extubação de pacientes obesos. Podendo agregar informações 

e possibilidades de tratamento nas rotinas das UTI’s. A partir dos dados desse estudo 

podemos proporcionar uma melhora do processo de extubação, trazendo benefícios 

aos pacientes e aos profissionais de saúde em suas ações e tomadas de decisões. 

 

Apresentação 

e publicação dos 

resultados 

      X 
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9. ALTERAÇÕES SOLICITADAS PELA BANCA DE QUALIFICAÇÃO 

Foram realizadas alterações conforme as solicitações da banca de qualificação 

do projeto: O título foi reprojetado para apresentar o problema e assim já passar a 

idéia geral do estudo; Foram padronizadas as siglas; realizada a integração de alguns 

parágrafos e ajustes de formatação; Os objetivos estavam dispostos como perguntas 

a serem respondidas e foram ajustados no formato de itens; Na justificativa foi incluída 

o que a atual metaanálise busca agregar na literatura. 
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RESUMO  

  

Objetivo: avaliar o efeito da  utilização da ventilação mecânica não invasiva (VNI) após 

extubação em pacientes obesos. Métodos: Trata-se de uma revisão sistemática de 

ensaios randomizados. A busca eletrônica foi realizada nas bases de dados Cochrane 

Central Register of Controlled Trials, PUBMED, EMBASE, SciELO e LILACS. Foram 

incluídos os estudos que investigaram a utilização de VNI preventiva em adultos com 

IMC >30kg/m². A metaanálise foi realizada utilizando o modelo de efeitos aleatórios. 

Resultados: A combinação dos resultados de 4 estudos envolvendo 1784 

participantes não apresentou significância estatística para os desfechos tempo de 

internação hospitalar (p=0,54), tempo de permanência em UTI (p=0,15) e mortalidade 

hospitalar (p=0,20). Para o desfecho mortalidade na UTI foram analisados 3 ensaios, 

totalizando 1656 pacientes, a combinação dos resultados não apresentou significância 

estatistica (p=0,73). E para análise da necessidade de reintubação foram incluídos 5 

ensaios, totalizando 1932 participantes, combinando os resultados foi identificado que 

a VNI preventiva após a extubação reduziu significativamente o risco de reintubação 

(p=0,03), porém houve heterogeneidade significativa entre os estudos (I²=66,0 

p=0,019), com evidência GRADE de qualidade moderada. Conclusão: os achados 

sugerem que a VNI preventiva é eficaz em reduzir o risco de reintubação em pacientes 

obesos, mas não impactou significativamente no tempo de internação hospitalar, no 

tempo de permanência em UTI ou nas taxas de mortalidade hospitalar e em UTI. 

Resultado relevante para tomadas de decisões no ambiente hospitalar, porém o uso 

da VNI preventiva em pacientes obesos deve ser considerado com critério, levando 

em conta as particularidades clínicas de cada paciente.  

 

Palavras chave: ventilação não invasiva, obesos, extubação, falha do desmame, 

revisão sistemática, metaanálise. 

ABSTRACT  

Objective: to evaluate the effect of NIV after extubation in obese patients. Methods: 

This is a systematic review of randomized trials. The electronic search was 

performed in the Cochrane Central Register of Controlled Trials, PUBMED, 

EMBASE, SciELO and LILACS databases. Studies that investigated the use of 

preventive NIV in adults with BMI >30kg/m² were included. The meta-analysis was 
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performed using the random-effects model. Results: The combination of the results 

of 4 studies involving 1784 participants did not show statistical significance for the 

outcomes length of hospital stay (p=0.54), length of ICU stay (p=0.15) and hospital 

mortality (p=0.20). For the outcome of ICU mortality, 3 trials were analyzed, totaling 

1656 patients; the combination of the results did not show statistical significance 

(p=0.73). And for the analysis of the need for reintubation, 5 trials were included, 

totaling 1932 participants; combining the results, it was identified that preventive 

NIV after extubation significantly reduced the risk of reintubation (p=0.03), but there 

was significant heterogeneity between the studies (I²=66.0 p=0.019), with 

moderate quality GRADE evidence. Conclusion: The findings suggest that 

preventive NIV is effective in reducing the risk of reintubation in obese patients, but 

it did not significantly impact length of hospital stay, length of ICU stay, or in-

hospital and ICU mortality rates. This result is relevant for decision-making in the 

hospital environment, but the use of preventive NIV in obese patients should be 

considered carefully, taking into account the clinical particularities of each patient. 

Keywords: noninvasive ventilation, obese, extubation, weaning failure, systematic 

review, meta-analysis. 

INTRODUÇÃO 

A ventilação mecânica não-invasiva (VNI) é um suporte ventilatório que 

dispensa a necessidade     de uma via aérea artificial, o aparelho é acoplado ao 

paciente através de uma interface que pode ser uma máscara oronasal, nasal ou 

facial total(2). A técnica pode ser empregada no processo de desmame da 

ventilação mecânica invasiva (VMI), ou seja, na retirada do tubo orotraqueal, 

otimizando as trocas gasosas, diminuindo o esforço respiratório dos pacientes e 

assim mitigando o risco de falha(8).  

A falha do desmame ocorre aproximadamente em 10-20% dos casos(28), 

principalmente em pacientes de alto risco como os obesos. Estes pacientes 

apresentam maior probabilidade de insuficiência respiratória devido as 

características clínicas respiratórias alteradas, principalmente pelo efeito 

mecânico causado pela deposição de gordura no abdômen e tórax, que limita o 

movimento do diafragma e dificulta a expansibilidade dos pulmões, podendo levar 

a episódios graves de hipoxemia e insuficiência respiratória(1;4;5;8;15;20). O fracasso 
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da extubação está associado a danos importantes, incluindo altas taxas de 

mortalidade de 25 a 50%(11;27;28) e aumento do tempo de internação hospitalar(12). 

Nesse contexto, tem se destacado as estratégias, como a VNI, que buscam reduzir 

a probabilidade de desenvolvimento de insuficiência respiratória e a necessidade 

de reintubação.  

Sendo assim esta revisão sistemática e meta-análise teve como objetivo 

avaliar o efeito da  utilização da VNI após extubação em pacientes obesos, nos 

desfechos mortalidade na UTI, mortalidade hospitalar, tempo de internação 

hospitalar e permanência em UTI, e necessidade de reintubação.  

MÉTODOS 

 

Trata-se de uma revisão sistemática com meta-análise realizada de 

acordo com as diretrizes Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA)(18). O protocolo de revisão foi registrado no 

PROSPERO (Registro prospectivo internacional de revisões 

sistemáticas)(16) em dezembro de 2024 (PROSPERO 2024 

CRD42024627879, disponível em: 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD42024627879). 

ESTRATÉGIA DE BUSCA E SELEÇÃO DE ESTUDOS 

 

A busca eletrônica de estudos foi realizada nas bases de dados Cochrane 

Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), PUBMED, EMBASE, SciELO e 

LILACS.  A estratégia de busca constituiu-se na combinação das palavras-

chave: (“Noninvasive ventilation” OR “NIV” OR “noninvasive positive pressure 

ventilation” OR “NIPPV” OR “Continuous positive airways pressure “ OR “BiPAP” 

OR “CPAP” OR “High-Flow Nasal Cannula” OR “high-flow nasal cannulae” OR 

“High nasal flow” OR “HFNC”  OR “HHFNC” OR “HHFN”  OR  “High-Flow oxygen” 

OR “venturi mask”) AND (extubation OR “ventilator weaning” OR “Postoperative 

complications” OR “post-extubation” OR “ after extubation” or “following 

extubation”). Nenhuma restrição de idioma ou data de publicação foi estabelecida. 

Foram verificadas as listas de referências de cada estudo para ensaios relevantes 

adicionais. Os estudos foram incluídos se atendessem aos critérios PICOS: (1) 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD42024627879
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População: pacientes acima de 18 anos, obesos (IMC >30 kg/m²) de ambos os 

sexos, internados em uti, tratados com suporte ventilatório mecânico invasivo por 

mais de 24h com prognóstico para extubação. (2) Intervenção: Utilização de VNI 

preventiva após extubação. (3) Comparação: Cânula nasal de alto fluxo (CNAF) ou 

oxigenoterapia convencional (4) Desfechos: Necessidade de reintubação, tempo 

de internação hospitalar e permanência em UTI, e mortalidade hospitalar e na UTI. 

(5) ensaios clínicos randomizados (ECR). Dois autores (MD e S) selecionaram 

independentemente os títulos e resumos identificados pelas buscas, e aqueles que 

atenderam aos critérios elegíveis foram selecionados para a revisão do texto 

completo. Quaisquer diferenças entre os dois revisores foram resolvidas por meio 

de um terceiro autor independente (LZ). Os artigos de texto completo selecionados 

foram avaliados posteriormente por dois autores independentes (MD e S), e os 

estudos foram definitivamente incluídos na revisão quando atenderam a todos os 

critérios de inclusão. Qualquer discordância foi resolvida por um terceiro autor 

independente (LZ). 

AVALIAÇÃO DO RISCO DE VIÉS 

 

 O risco de viés dos ECRs foi examinado por dois autores independentes (ED e 

SH) usando a Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2)(24). Cada 

resultado dos estudos foi avaliado independentemente em cinco domínios principais: 

processo de randomização, desvios das intervenções pretendidas, dados de resultado 

ausentes, medição do resultado e seleção do resultado relatado. No final, O resultado 

geral do viés foi alcançado, sendo classificado como “baixo risco de viés”, “algumas 

preocupações” ou “alto risco de viés”. As discordâncias foram resolvidas por um 

julgamento de terceiro autor (MD). 

EXTRAÇÃO E GERENCIAMENTO DE DADOS 

 

 Os dados foram extraídos dos ensaios incluídos por um autor da revisão (MD) a 

partir de um formulário padrão e inseridos em uma planilha de dados no excel. Um 

segundo autor da revisão (LZ) verificou os dados extraídos. Para os desfechos 

dicotômicos, foram coletados o número de eventos e o número total de participantes.  

Para os desfechos contínuos, foram coletados o número de participantes, a média e 
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o desvio padrão de cada estudo. 

SÍNTESE DE DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foi realizada uma meta-análise usando modelos de efeitos aleatórios. Foram 

empregadas as medidas de efeito para os desfechos dicotômicos, calculando o risco 

relativo e o intervalo de confiança de 95%. E para os desfechos contínuos, calculando 

as diferenças entre médias (padronizada ou ponderada) e o intervalo de confiança de 

95%. Para os artigos que apresentaram medianos e intervalo interquartiles foram 

estimadas as médias e desvios padrão de acordo com os métodos propostos por Wan 

et al, 2014. Por fim, um autor da revisão (RP) realizou uma avaliação da certeza da 

evidência para cada resultado usando a abordagem GRADE(25), classificando-a como 

alta certeza (é muito improvável que pesquisas futuras alterem nossa confiança na 

estimativa do efeito), moderada (é provável que pesquisas futuras tenham um impacto 

importante em nossa confiança na estimativa do efeito e podem alterar a estimativa), 

baixa (é muito provável que pesquisas futuras tenham um impacto importante em 

nossa confiança na estimativa do efeito e provavelmente alterarão a estimativa) ou 

certeza muito baixa (estamos muito incertos sobre a estimativa). 

RESULTADOS 

 

A Figura 1 mostra o fluxograma da seleção do estudo. Em setembro do ano de 

2024, conforme a estratégia de busca descrita, foram identificados 950 artigos, após 

a remoção das duplicatas, 720 artigos passaram por uma seleção a partir de títulos e 

resumos. Destes 669 foram excluídos com base nos critérios de inclusão do estudo. 

Ficando 51 artigos para avaliação total do texto, destes, 46 não atenderam aos 

critérios pré determinados. Assim, um total de 5 artigos, realizados na Espanha e 

França, foram incluídos na revisão sistemática e todos contribuíram para a meta-

análise, totalizando 966 pacientes no grupo intervenção e 968 pacientes no grupo 

controle. Os ensaios excluídos não apresentavam os resultados para população 

obesa, ou não correspondiam aos critérios do estudo, ou eram protocolos ou revisões 

bibliográficas. O ano das publicações variaram de 2006 a 2022. 

As aplicações foram realizadas em modo VNI ou em modo pressão de suporte 

ou também em modo Bipap, todos ventilaram com pressão suficiente para gerar um 
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volume corrente inicial referente a 6ml/kg, configuraram outros parametros conforme 

necessidade do paciente. Todos os estudos excluíram pacientes com traqueostomia, 

com ordem de não ressucitação e de não reintubação. Todos os pacientes tiveram 

resultado positivo no teste de respiração espontânea. Os estudos incluídos 

apresentaram características semelhantes, o que podemos ver na Tabela 1. 

O risco de viés foi avaliado analisando cada resultado individualmente, 

conforme mostrado na Figura 2. Nenhum dos estudos incluídos  foi classificado como 

de baixo risco de viés e 100% dos estudos foram classificados como “algumas 

preocupações”, o que representa uma consistência metodológica intermediária. 

Todos os estudos apresentaram risco de viés moderado principalmente nos domínios 

relacionados ao processo de randomização D1 e aos desvios das intervenções 

pretendidas D2 o que pode impactar na fidelidade das intervenções aplicadas e na 

comparabilidade entre os grupos.  

Portanto, embora os estudos incluídos nesta meta-análise forneçam evidência 

útil sobre o uso da VNI preventiva em pacientes obesos, a ausência de estudos com 

baixo risco de viés e a prevalência de “algumas preocupações” reforçam a 

necessidade de cautela ao interpretar os resultados. 

EFEITOS DA INTERVENÇÃO 

 

Tempo médio de internação hospitalar e permanência em UTI 

 

O total de 4 ensaios(9;10;23;26) foram incluídos na meta-analise para avaliar o tempo 

médio de internação hospitalar (Figura 3) e permanência em UTI (Figura 4), 

totalizando 891 pacientes no grupo intervenção e 893 no grupo controle. O tempo de 

internação hospitalar em todos os artigos se deu entre admissão até a alta, somando 

tempo de emergência, enfermaria e UTI. E o tempo de permanência em UTI se deu a 

partir do ingresso até a saída da unidade, excluindo a permanência em outros setores 

. A estimativa combinada dos resultados não apresentou significância estatística no 

tempo de internação hospitalar (p=0,54) e também no tempo de permanência em UTI 

(p=0,15) e houve heterogeneidade significativa entre os estudos (I²=73,7%, p=0,010 

e I²=75,1%, p=0,007, respectivamente). Apenas um estudo(10) apresentou 

significância estatística em ambos os desfechos porém apresenta um intervalo de 

confiança grande mostrando incerteza do resultado, provavelmente devido ao 
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pequeno tamanho da amostra. A VNI preventiva não influenciou no tempo de 

internação hospitalar e no tempo de permanência em UTI. Ao analisar a qualidade de 

evidência utilizando a metodologia GRADE(25), quanto ao tempo de internação na UTI, 

não houve diferença significativa entre os grupos (diferença média de 0,95 dias a mais 

no grupo VNI; IC 95%: –2,25 a +0,35), com qualidade moderada da evidência. O 

tempo total de internação hospitalar também não apresentou benefício com o uso da 

VNI (diferença média de 0,82 dias a mais; IC 95%: –3,47 a +1,83), sendo a qualidade 

da evidência considerada baixa devido à imprecisão dos dados. 

Mortalidade no hospital 

 

Foram incluídos, na meta-analise, 4 ensaios(9;10;23;26) para avaliar a mortalidade no 

hospital, totalizando 891 pacientes no grupo intervenção e 893 no grupo controle. A 

mortalidade no hospital foi contabilizada durante a internação em todas as unidades. 

Nenhum dos ensaios analisados individualmente foi estatisticamente significativo. 

Como podemos ver na Figura 5, a estimativa combinada dos resultados não 

apresentou significância estatística (p=0,20) e não houve heterogeneidade entre os 

estudos (I²=44,6%, p=0,144). Assim, a VNI preventiva não reduziu a taxa de 

mortalidade no hospital em pacientes obesos. Observou-se uma tendência à redução 

no grupo que utilizou VNI (RR 0,78; IC 95%: 0,53 a 1,15), embora sem significância 

estatística. A qualidade da evidência GRADE(25) para este desfecho também foi 

classificada como moderada. 

 Mortalidade na UTI 

 
Para avaliar a mortalidade na UTI foram analisados 3 ensaios(9;23;26), totalizando 

826 pacientes no grupo intervenção e 830 no grupo controle. Foram consideradas 

apenas os óbitos ocorridos durante a internação em unidades de terapia intensiva. Na 

análise individual apenas um estudo(26) apresentou significância neste desfecho. A 

combinação dos resultados não apresentou significância estatistica (p=0,73), 

conforme observado na Figura 6, e houve heterogeneidade significativa entre os 

estudos (I²=75,2%, p=0,018). Assim, a VNI preventiva não se mostrou eficaz na 

redução da taxa de mortalidade na UTI em pacientes obesos. Este desfecho 

apresentou resultados inconsistentes e com ampla margem de incerteza (RR 0,84; IC 

95%: 0,30 a 2,35), com qualidade de evidência muito baixa, não permitindo 



44 
 

conclusões robustas. 

Necessidade de reitubação 

 

Para analisar a necessidade de reintubação foram incluidos os 5 

ensaios(9;10;13;23;26), totalizando 965 pacientes no grupo intervenção e 967 no grupo 

controle. Foi considerado como necessidade de reintubação quando o paciente por 

algum motivo precisa ser intubado novamente após a extubação e aplicação de VNI 

preventiva por um período de até 72h. Combinando os resultados, observado na 

Figura 7, foi identificado que a VNI preventiva após a extubação reduziu 

significativamente o risco de reintubação (p=0,03). Houve heterogeneidade 

significativa entre os estudos ( (I²=66,0 p=0,019). Este desfecho apresentou maior 

consistência nos resultados, para o qual a ventilação não invasiva (VNI) demonstrou 

uma redução significativa do risco (RR 0,60; IC 95%: 0,38 a 0,95), com evidência 

GRADE de qualidade moderada. 

DISCUSSÃO  

 

Os achados da presente meta-análise sugerem que a VNI preventiva é eficaz em 

reduzir o risco de reintubação em pacientes obesos, mas não impactou 

significativamente no tempo de internação hospitalar, no tempo de permanência em 

UTI ou nas taxas de mortalidade hospitalar e em UTI. contudo, estes resultados devem 

ser interpretados com cautela, dado o moderado nível de viés. 

Os resultados obtidos mostram que a VNI preventiva não apresentou influencia 

significativa nos desfechos de tempo de internação hospitalar e tempo de 

permanência em UTI. A análise conjunta de quatro ensaios clínicos(9;10;23;26) não 

demonstrou diferença estatisticamente significativa nesses desfechos, com p=0,54 

para tempo de internação hospitalar e p=0,15 para permanência em UTI. A 

heterogeneidade observada (I²=73,7% e 75,1%, respectivamente P) sugere 

variabilidade importante entre os estudos incluídos, o que pode estar relacionado a 

protocolos de aplicação da VNI, critérios de alta hospitalar e gravidade da doença de 

base. Apesar de um estudo(10) ter encontrado resultados significativos, o intervalo de 

confiança largo e o tamanho amostral pequeno limitam a robustez desse achado.  

Ao analisar o desfecho mortalidade hospitalar e mortalidade em UTI, a VNI 
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preventiva também não demonstrou benefício significativo (P=0,20 e P=0,73, 

respectivamente), a mortalidade hospitalar apresentou heterogeneidade moderada 

(I²=44,6%, p=0,144), indicando uma maior consistência entre os estudos incluídos, já 

a mortalidade em UTI teve heterogeneidade significativa (I²=75,2%, p=0,018).  

Interessantemente, apenas um estudo(26) demonstrou um benefício isolado da 

mortalidade em UTI, indicando que, em determinadas populações de pacientes ou 

protocolos específicos, a VNI preventiva pode apresentar vantagens, embora isso não 

tenha sido confirmado na análise global. Sugerindo assim, que diferenças entre 

população estudada, protocolos de manuseio da VNI e até critérios de reintubação 

podem ter influenciado os resultados. 

Observando a necessidade de reintubação em pacientes obesos submetidos à VNI 

preventiva após extubação, obteve-se um achado importante, houve redução 

significativa (p=0,03), a partir da análise combinada de cinco ensaios 

clínicos(9;10;13;23;26). Apesar da heterogeneidade significativa (I²=66,0%, p=0,019), o 

efeito positivo consistente em vários estudos sugere que a VNI desempenha um papel 

importante na prevenção da falha do desmame, potencialmente reduzindo o risco de 

complicações respiratórias imediatas. Entretanto, a heterogeneidade entre os estudos 

indica que essa redução pode ser influenciada por fatores como o tempo de aplicação 

da VNI, os critérios de seleção dos pacientes e as diferenças na prática clínica entre 

os centros estudados. 

Esses achados sugerem que, embora a VNI preventiva possa não impactar 

diretamente em desfechos a longo prazo, como o tempo de internação e mortalidade, 

ela é eficaz em proporcionar benefícios respiratórios imediatos. As evidências 

encontradas estão em conformidade com o estudo de Hernandez et al., 2023, no qual 

VNI profilática após extubação mostrou benefícios mais consistentes e amplos na 

população adulta geral, porém sua eficácia em pacientes obesos foi limitada a 

desfechos imediatos, como a prevenção da necessidade de reintubação. A 

necessidade de reintubação é um evento que, por si só, está associado a maior 

morbimortalidade, agravamento do quadro clínico e prolongamento da internação 

hospitalar. Ao analisar os desfechos tardios deve-se levar em consideração outros 

fatores, como o estado clínico basal do paciente e a presença de comorbidades, que 

podem afetar na eficácia da técnica. 

Nesta meta-analise a VNI se mostrou eficaz na redução da necessidade de 
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reintubação, sendo assim, pode também ter implicações importantes na prevenção da 

pneumonia associada a ventilação mecânica (PAV). A reintubação é um fator de risco 

bem estabelecido para o desenvolvimento de PAV, uma complicação grave que 

aumenta a morbidade, prolonga a permanência em UTI e hospitalar, e está associada 

a maior mortalidade(19). Assim, ao diminuir a incidência de reintubação, a VNI 

preventiva pode teoricamente contribuir para a redução da ocorrência de PAV. No 

entanto, o fato de que não houve impacto significativo no tempo total de internação 

hospitalar ou na permanência em UTI sugere que outros fatores, além da ocorrência 

de PAV, exercem influência sobre a evolução clínica desses pacientes obesos, como 

a presença de comorbidades, infecções secundárias e complicações metabólicas. 

Os pacientes obesos tem maior propensão de apresentar falha na extubação, 

devido as suas características fisiológicas. Observasse que esses pacientes 

apresentam diminuição da complacência pulmonar e torácica, e redução de 

capacidade residual funcional, aumentando as chances de atelectasias e 

complicações respiratórias, além da  sindrome da apneia obstrutiva frequentes nesta 

população, tornando a obesidade um fator de risco para o desmame(10;22). 

Possivelmente por estas razões, a VNI tenha se mostrado eficaz na prevenção de 

reintubação desses pacientes, por fornecer uma pressão positiva que auxilia na 

prevenção ou reversão de atelectasias, além de aumentar a ventilação pulmonar e 

assim diminuir a incidência  de falha(7) 

Em termos práticos, esses resultados sugerem que a VNI pode ser uma estratégia 

útil para evitar a necessidade de reintubação em pacientes obesos após a extubação, 

reforçando de repente a decisão de aplicar sistematicamente a VNI após extubação 

desses pacientes, até por ser um critério de fácil identificação. Porém seu impacto 

sobre desfechos mais longos, como tempo de internação e mortalidade, é incerto. 

Dessa forma, é fundamental que a decisão de utilizar VNI seja baseada em critérios 

individualizados, considerando fatores como reserva funcional pulmonar, presença de 

apneia obstrutiva do sono e capacidade do paciente de manter uma ventilação 

adequada sem suporte invasivo. 

Limitações deste estudo incluem a heterogeneidade significativa em alguns 

desfechos, que pode comprometer a confiabilidade das estimativas combinadas. As 

heterogeneidades podem ter relação com o critério de seleção dos pacientes, tempo 

de aplicação e duração da VNI, e as diferenças na prática clínica entre os centros. 
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Estudos futuros devem explorar fatores que possam influenciar a resposta à VNI após 

a extubação, bem como definir protocolos mais uniformes para sua aplicação em 

pacientes obesos. 

Em conclusão, nossos achados sugerem que a VNI preventiva é eficaz em reduzir 

o risco de reintubação em pacientes obesos, tendo potencial relevância no 

planejamento de ações e estratégias hospitalares. Mas não impactou 

significativamente o tempo de internação hospitalar, o tempo de permanência em UTI 

ou as taxas de mortalidade hospitalar e em UTI. Seu uso deve ser considerado com 

critério, levando em conta as particularidades clínicas de cada paciente. 
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ANEXOS 

Figura 1- Fluxograma da seleção dos estudos incluídos 
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Tabela 1- Características dos estudos incluídos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudo, 
país 

Delineamento 
de pesquisa 

Participantes (critérios de 
inclusão e exclusão e 
tamanho da amostra) 

Intervenção Comparação Desfechos 

De Jong et 
al., França 

Ensaio clínico 
randomizado 
multicêntrico 

981 pacientes críticos obesos 
pós-extubação, idade >18 
anos, ventilação mecânica 
>6h, IMC ≥30 kg/m². 
Excluídos: hipercapnia pré-
extubação, edema pulmonar 
cardiogênico. 

VNI alternando 
com oxigênio de 
alto fluxo ou 
oxigênio padrão 
após extubação. 

Oxigenoterapia 
padrão ou 
oxigênio de alto 
fluxo. 

Menor falha de tratamento 
em 3 dias (13,5% VNI vs. 
26,5% oxigenoterapia). 
Reintubação similar entre os 
grupos. 

Hernández 
et al., 
Espanha 

Análise post hoc 
de ensaio clínico 
randomizado 

604 pacientes de alto risco de 
reintubação. Critérios: ≥1 
fator de risco (idade >65 
anos, IMC >30, doenças 
crônicas, ventilação mecânica 
>7 dias). 

VNI preventiva 
em pacientes de 
alto risco de 
reintubação. 

Oxigênio de alto 
fluxo preventivo. 

Pacientes com ≥4 fatores de 
risco se beneficiaram mais 
da VNI (23,9% vs. 45,7% 
reintubação). 

Stéphan et 
al., França 

Análise post hoc 
de ensaio clínico 
randomizado 

271 pacientes obesos 
submetidos a cirurgia 
cardiotorácica. Critérios: falha 
na prova de respiração 
espontânea ou necessidade 
de suporte ventilatório após 
extubação. 

VNI intermitente 
(8/4 cm H2O) 
pelo menos 
4h/dia. 

Oxigênio de alto 
fluxo contínuo. 

Sem diferença significativa 
na falha do tratamento (VNI 
15,4% vs. oxigênio alto fluxo 
13,3%). Maior conforto com 
oxigênio de alto fluxo. 

Thille et al., 
França 

Análise post hoc 
de ensaio clínico 
randomizado 

623 pacientes de alto risco de 
falha de extubação, dos quais 
206 obesos, 204 com 
sobrepeso. Critérios: 
extubação planejada após 
≥24h de ventilação mecânica. 

VNI alternando 
com oxigênio de 
alto fluxo após 
extubação. 

Oxigênio de alto 
fluxo contínuo. 

Menor taxa de reintubação 
com VNI (7% vs. 20% em 
obesos/sobrepeso). 
Mortalidade reduzida com 
VNI (2% vs. 9%). 

El Solh et 
al., EUA 

Estudo 
observacional 
comparativo 

124 pacientes obesos graves 
(IMC ≥35), pós-extubação, 
comparando NIV vs. terapia 
convencional. Critérios de 
exclusão: doenças 
neuromusculares, cirurgias 
faciais/recentes. 

VNI contínua por 
48h após 
extubação. 

Grupo histórico 
tratado com 
oxigênio 
convencional. 

Redução da falha 
respiratória em 16% e 
menor tempo de internação 
com VNI. 
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Figura 2- Análise do risco de viés (ROB2.0) 

 

 
 

 
Figura 3- Efeito da VNI no tempo de internação hospitalar 
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Figura 4- Efeito da VNI no tempo de permanência em UTI 

 
 

Figura 5- Efeito da VNI na mortalidade hospitalar 
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Figura 6- Efeito da VNI na mortalidade em UTI 

 
 
 

Figura 7- Efeito da VNI na necessidade de reintubação 
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Tabela 2 - GRADE 

 

APÊNDICE 1 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDO 

Coletador: ___________________________________________________________ 

MÉTODO 

Delineamento da pesquisa:______________________________________________ 

Número de participantes obesos: ___________ 

Idade: (__) < 18 anos  (__) > 18anos 

Sexo: _______ feminino  ________masculino 

Critérios de inclusão: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Critérios de exclusão: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Primeiro autor Título Ano de 

publicação 

Local do trabalho 
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INTERVENÇÃO 

Grupo controle:_______________________________________________________ 

Grupo intervenção:____________________________________________________ 

Modo ventilatório utilizado: ______________________________________________ 

Realizou TRE? (__) Sim  (__) Não 

Iniciou VNI quanto tempo após extubação? _______ 

Aplicou VNI por quantas horas seguidas após extubação? _______ 

Período de duração? _______ 

 

DESFECHO REINTUBAÇÃO: 

Grupo controle: 

Quantos obesos necessitaram de reintubação? ________ 

Grupo intervenção: 

Quantos obesos necessitaram de reintubação? ________ 

DESFECHO TEMPO DE PERMANÊNCIA EM UTI: 

Grupo controle: 

Quantos dias permaneceram na UTI (média e DP)? ________ 

Grupo intervenção: 

Quantos dias permaneceram na UTI (média e DP)? ________ 

 

DESFECHO TEMPO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR: 

Grupo controle: 

Quantos dias internação hospitalar (média e DP)? ________ 

Grupo intervenção: 

Quantos dias internação hospitalar (média e DP)? ________ 

 

DESFECHO MORTALIDADE EM UTI: 

Grupo controle: 

Quantos óbitos na UTI? _______ 

Grupo intervenção: 

Quantos óbitos na UTI? _______ 
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DESFECHO MORTALIDADE NO HOSPITAL: 

Grupo controle: 

Quantos óbitos durante internação hospitalar? _______ 

Grupo intervenção: 

Quantos óbitos durante internação hospitalar? _______ 

 

Resultados: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 


