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Noninvasive ventilation and exercise tolerance in heart 
failure: A systematic review and meta-analysis

Ventilação não invasiva e tolerância ao exercício na insuficiência cardíaca:  
Uma revisão sistemática e metanálise

Daiana C. Bündchen1,2, Ana I. Gonzáles1, Marcos De Noronha1,3,  
Ana K. Brüggemann1, Sabrina W. Sties1, Tales De Carvalho1

ABSTRACT | Background: Patients with heart failure (HF) usually develop exercise intolerance. In this context, 
noninvasive ventilation (NIV) can help to increase physical performance. Objective: To undertake a systematic review 
and meta-analysis of randomized controlled trials that evaluated the effects of NIV on exercise tolerance in patients with 
HF. Method: Search Strategy: Articles were searched in the following databases: Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro), Scientific Electronic Library Online (SciELO), and MEDLINE. Selection Criteria: This review included only 
randomized controlled trials involving patients with HF undergoing NIV, with or without other therapies, that used 
exercise tolerance as an outcome, verified by the distance travelled in the six-minute walk test (6MWT), VO2peak in the 
cardiopulmonary test, time spent in testing, and dyspnea. Data Collection and Analysis: The methodological quality of 
the studies was rated according to the PEDro scale. Data were pooled in fixed-effect meta-analysis whenever possible. 
Results: Four studies were selected. A meta-analysis including 18 participants showed that the use of NIV prior to the 
6MWT promoted increased distance, [mean difference 65.29 m (95% CI 38.80 to 91.78)]. Conclusions: The use of 
NIV prior to the 6MWT in patients with HF may promote increased distance. However, the limited number of studies 
may have compromised a more definitive conclusion on the subject.
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HOW TO CITE THIS ARTICLE

Bündchen DC, Gonzáles AI, De Noronha M, Brüggemann AK, Sties SW, De Carvalho T. Noninvasive ventilation and exercise 
tolerance in heart failure: A systematic review and meta-analysis. Braz J Phys Ther. 2014 Sept-Oct; 18(5):385-394. http://dx.doi.
org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0039

RESUMO | Contextualização: Pacientes com insuficiência cardíaca (IC) usualmente desenvolvem intolerância ao exercício. 
Nesse contexto, a ventilação não invasiva (VNI) pode auxiliar no incremento do desempenho físico. Objetivo: Realizar 
uma revisão sistemática e metanálise de ensaios controlados randomizados que avaliaram os efeitos da VNI na tolerância 
ao exercício em pacientes com IC. Método: Para a estratégia de busca, os artigos foram pesquisados nas seguintes bases 
de dados: Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Scientific Electronic Library Online (SciELO), MEDLINE. Critérios 
de seleção: foram incluídos somente ensaios controlados randomizados envolvendo pacientes com IC submetidos à VNI, 
associada ou não a outras terapias, os quais utilizaram como desfecho a tolerância ao exercício verificada pela distância 
percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6); VO2pico no teste cardiopulmonar, tempo de permanência no teste 
e dispneia. Coleta de dados e análise: a qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada pela escala PEDro. 
Os dados foram agrupados em uma metanálise modelo fixed effect, quando possível. Resultados: Quatro estudos foram 
selecionados. Uma metanálise, incluindo 18 participantes, demonstrou que o uso de VNI prévio ao TC6 foi favorável ao 
aumento da distância percorrida, [diferença média 65,29m (IC95% 38,80 a 91,78)]. Conclusões: O uso de VNI prévio 
ao TC6 em pacientes com IC pode promover aumento na distância percorrida. No entanto, a falta de estudos pode ter 
comprometido uma conclusão mais categórica sobre o assunto.
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Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome 

clínica complexa que resulta do comprometimento 
da capacidade de enchimento ou ejeção dos 
ventrículos1,2, sendo que, em 60% dos casos em 
adultos, ocorre o comprometimentodo ventrículo 
esquerdo1.

A dispneia de esforço, denominada como 
intolerância ao exercício, é o principal sintoma da 
IC e está intimamente ligada à sua fisiopatologia2. 
A compreensão dos mecanismos da intolerância 
ao exercício é primordial no tratamento da IC, uma 
vez que ela interfere diretamente no diagnóstico 
e traduz um mau prognóstico para o paciente3. 
Esses mecanismos são multifatoriais e ainda pouco 
compreendidos, dentre eles, evidencia-se a excessiva 
necessidade ventilatória - com mecânica ventilatória 
predominantemente restritiva, fadiga dos músculos 
inspiratórios, exacerbado ergorreflexo muscular, 
atividade simpática acentuada ou a combinação de 
alguns desses fatores3. Todos eles cooperam para o 
aumento do comando central motor aos músculos 
respiratórios, com consequente aumento da sensação 
de esforço e de fadiga, semelhante ao que se verifica 
na musculatura esquelética3.

Desse modo, a capacidade funcional encontra-
se limitada não somente por fatores cardíacos, 
mas também devido à interação entre o complexo 
cardiopulmonar e o locomotor4. Respostas ventilatórias 
anormais, frequentemente comuns nesses pacientes4, 
quando somadas à disfunção muscular periférica, 
reduzem a capacidade do paciente de desempenhar 
tarefas de vida diária e prejudicam a sua qualidade de 
vida4,5, afetando diretamente a condição de realizar 
exercício físico. Apesar de estudos demonstrarem 
benefícios diretos do treinamento físico regular em 
pacientes com IC por promoverem uma melhora 
progressiva da tolerância ao esforço6, aumento do 
consumo máximo de oxigênio (VO2)

7e aumento da 
capacidade oxidativa da musculatura esquelética8, 

o fluxo sanguíneo dos músculos respiratórios tende 
a se elevar significativamente durante a prática de 
exercício devido à redistribuição do fluxo sanguíneo 
dos músculos locomotores9. Como consequência, 
ocorre a redução da oxigenação para a musculatura 
periférica e a elevação da concentração de lactato, 
aumentando a fadiga muscular9.

Nesse contexto, a ventilação não invasiva (VNI) 
pode reduzir esse trabalho respiratório e incrementar 
o desempenho físico desses pacientes10 por meio do 
aumento da oxigenação na microcirculação muscular 
periférica e melhora do fluxo sanguíneo local11, além 

de poder melhorar a oxigenação devido ao aumento 
da pressão transpulmonar, que facilita a ventilação 
alveolar12. Da mesma forma, a VNI pode atuar no 
aumento da pressão intratorácica, com diminuição da 
pressão transmural do ventrículo esquerdo, reduzindo 
a pré-carga e pós-carga, auxiliando na melhora da 
função cardíaca e no alívio dos sintomas da IC13.

São conhecidas, como terapias de VNI, a pressão 
positiva contínua nas vias aéreas (continuous positive 
airway pressure - CPAP) e a pressão positiva em 
dois níveis de pressão (Bi-level positive airway 
pressure, comercialmente conhecido como BiPAP), 
que se caracterizam por promover uma pressão 
constante durante a inspiração e a expiração14,15 
e pressão positiva inspiratória e expiratória16,17, 
respectivamente.

Considerando que não há informação consensual 
sobre o resultado da utilização desses métodos na 
intolerância ao exercício, este trabalho teve como 
objetivo realizar uma revisão sistemática com 
metanálise de ensaios controlados randomizados que 
avaliaram os efeitos da VNI na tolerância ao exercício 
em pacientes com IC.

Método
A revisão sistemática foi realizada conforme as 

recomendações do Preferred Reporting Intens for 
Systematic Reviewsand Meta-Analyses (PRISMA)18.

Critérios de inclusão
A presente revisão incluiu ensaios clínicos 

controlados e randomizados, realizados em pacientes 
com IC independente da classe funcional e etiologia. 
Critérios de inclusão: sujeitos com idade superior a 
18 anos, sem doença pulmonar obstrutiva crônica 
associada ou desordens do sono, em uso de VNI, 
associada ou não a outras terapias, como o exercício 
físico. Os estudos deveriam analisar a tolerância ao 
exercício como desfecho primário, respondendo, no 
mínimo, a uma das seguintes variáveis: distância 
percorrida no teste de caminhada de seis minutos 
(TC6), shuttle test ou consumo pico de oxigênio 
(VO2pico), consumo máximo de oxigênio (VO2max), 
tempo de exercício ou dispneia. Não houve restrição 
de idioma para as buscas, e todos os estudos incluídos 
foram traduzidos quando necessário e possível.

Critérios de exclusão
Estudos com processo de randomização pouco 

claro ou mal descritos; intervenções pouco claras, 
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mal descritas ou inadequadas; publicação somente 
em resumos.

Estratégias de busca
A busca por artigos científicos foi conduzida 

por pesquisadores independentes nas bases de 
dados eletrônicos MEDLINE (via OvidSP), PEDro 
e SciELO desde o início das bases até junho de 
2013, sendo estruturada na forma PICO, acrônimo 
de paciente alvo, intervenção, controle, outcome 
(desfecho), baseada nas estratégias de busca 
conforme as recomendações PRISMA18. A procura 
foi baseada nas palavras do dicionário Medical 
Subject Heading Terms (MeSH), descritores 
e operadores boleanos. A primeira busca foi 
realizada na base de dados MEDLINE (via OvidSP) 
conforme segue: [(heart failure/ or congestive heart 
failure.tw) and (CPAP ventilation.tw or continuous 
positive airway pressure/ or bilevel positive airway 
pressure.tw or positive pressure respiration/ or no 
invasive ventilation/ or CPAP) and (exercise/ or 
aerobic exercise/ or rehabilitation/) and (exercise 
tolerance/)]. As buscas nas bases subsequentes 
sofreram adequações conforme a base de dados 
utilizada, e tais buscas podem ser solicitadas aos 
autores. Para complementar, foi realizada uma busca 
manual nas referências dos artigos incluídos.

Seleção dos estudos e qualidade 
metodológica

Dois examinadores independentes analisaram 
os resultados de pesquisa para encontrar estudos 
potencialmente elegíveis. Inicialmente foram 
selecionados de acordo com o título; em seguida, os 
resumos foram analisados, e apenas os que fossem 
potencialmente elegíveis foram selecionados. Com 
base nos resumos, artigos na íntegra foram adquiridos 
para a finalização dos estudos escolhidos. Em caso 
de desacordo entre avaliadores, um terceiro avaliador 
tomou a decisão sobre a elegibilidade do estudo em 
questão.

A qualidade metodológica dos estudos 
selecionados foi avaliada de acordo com a escala 
PEDro19. Essa é uma escala com 11 itens destinados 
a avaliar a qualidade metodológica – validade 
interna e informação estatística – de ensaios 
clínicos randomizados. Com exceção do primeiro, 
cada item respondido positivamente vale um ponto 
para a classificação geral final (0 a 10 pontos). 
Quando essa classificação não estava disponível 
no site de base de dados PEDro, dois avaliadores 
experientes analisaram o estudo independente e 
atribuíram uma classificação. As discrepâncias 
entre avaliadores foram solucionadas por um 
terceiro avaliador.

Figura 1. Fluxograma do processo de busca.
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Extração dos dados e análise
A extração dos dados e análise foi realizada 

por dois autores de forma independente, foram 
representados em média e desvio padrão, e os 
resultados foram comparados por um terceiro 
autor para verificar a acurácia dos dados extraídos. 
Quando houve similaridade entre estudos quanto à 
intervenção utilizada, as características dos pacientes 
e as variáveis analisadas, uma metanálise foi 
realizada. Uma única metanálise foi possível, e os 
dados de média e desvio padrão dos estudos incluídos 
foram extraídos e convertidos em diferença de média 
(efeito de tratamento) e intervalo de confiança de 
95% (IC 95%). A homogeneidade estatística entre 
os estudos foi avaliada por meio do valor teste de 
I2 a fim de verificar se a pressão positiva utilizada 
no grupo CPAP, em comparação ao controle/
placebo, influencia a resposta ao TC6. Considerando 
que, para a única metanálise possível, não se 
esperava heterogeneidade significativa, foi realizada 
utilizando-se o modelo de efeito fixo. Tal metanálise 
foi realizada com o software Review Manager 5.2. 
Os estudos que não permitiram realizar esse tipo 
de análise foram avaliados de forma individual, 
considerando a qualidade metodológica e os dados 
apresentados de cada estudo.

Resultados
Um total de 235 artigos foram identificados na 

pesquisa (Figura 1), 88 foram selecionados para 
avaliação de acordo com o título e seus respectivos 
resumos revisados. Com base nos resumos, cinco 
artigos foram elegíveis para uma revisão completa, 
e um total de quatro artigos cumpriram todos os 
critérios de inclusão (Tabela 1).

O tamanho amostral dos estudos incluídos 
variou de 12 a 22 sujeitos e, no total, envolveram 
58 indivíduos. Quanto à comparação de terapêutica, 
o estudo de O’Donnell et al.20 empregou o uso de 
diferentes modos de VNI e um grupo controle; 
Lima  et  al.5 e Chermont  et  al.4 utilizaram grupo 
controle e placebo, respectivamente, enquanto 
Wittmer et al.21 aplicaram outra forma de terapia para 
comparação com a VNI.

A avaliação da qualidade metodológica dos 
estudos incluídos está descrita abaixo (Tabela 2).

Qualidade metodológica
Dos quatro estudos selecionados4,5,20,21, dois 

encontravam-se indexados na Escala PEDro4,21 e 
apresentaram a pontuação disponível na base de 

dados. Dois estudos5,20 foram pontuados de acordo 
com a leitura completa do artigo e consenso entre 
três revisores, que estipularam as pontuações 
correspondentes aos valores de 7 a 10 como estudos 
de alta qualidade; 5 e 6, de qualidade intermediária, 
e de zero a 4, de baixa qualidade.

Os escores variaram entre 4 e 6 pontos em 
uma escala de zero a 10 pontos. Todos os estudos 
perderam pontos nos itens relacionados ao cegamento 
do paciente e terapeuta, e somente dois cegaram o 
avaliador. O escore mínimo de 4 pontos foi observado 
em um estudo20, e o escore máximo de 6 pontos foi 
observado somente no estudo de Lima et al.5.

Teste de caminhada de seis minutos
Dos quatro trabalhos que avaliaram pacientes com 

IC submetidos à VNI, com ou sem exercício, três 
avaliaram o TC6, e todos demonstraram resultados 
positivos4,5,21. Wittmer et al.21 compararam durante 
14 dias um programa de exercícios respiratórios 
associado ao CPAP (8 cmH2O) por 30 minutos, com 
exercícios respiratórios somente; Chermont  et  al.4 
compararam 30 minutos de CPAP (4 a 6 cmH2O) 
versus placebo antes do TC6, e Lima  et  al.5 
demonstraram que o uso do CPAP (10 cmH2O) por 
30 minutos prévios ao TC6 aumenta a distância 
percorrida quando comparado ao controle sem uso 
de CPAP (Tabela 1).

Consumo máximo/pico de oxigênio e tempo 
de exercício

Em nenhum dos estudos foi avaliado VO2pico/max. 
O estudo de O´Donnell  et  al.20 foi o único que 
avaliou o uso de VNI durante o teste de esforço, 
demonstrando que, nos mesmos indivíduos que 
fizeram o teste aleatoriamente com CPAP, pressão 
de suporte e sem nenhum suporte ventilatório não 
invasivo (controle), o tempo de permanência no 
teste foi semelhante ao com pressão suporte e CPAP, 
no entanto ocorreu diferença comparando pressão 
suporte ao controle.

Dispneia
Dois estudos avaliaram a dispneia no momento 

da execução do teste de capacidade funcional5,20. O 
único em que se obteve melhora foi o de Lima et al.5, 
no qual os pacientes, quando utilizaram CPAP 
30  minutos previamente ao TC6, apresentaram 
menor sensação de dispneia após a execução, quando 
comparados aos que realizaram o teste sem o uso de 
CPAP, avaliado pela escala de Borg22.
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Efeitos da VNI com modo CPAP na tolerância 
ao exercício no teste de caminhada de seis 
minutos

Embora três estudos4,5,21 tenham avaliado o TC6, 
os dados de apenas dois4,5 puderam ser agrupados 
para análise. A análise de heterogeneidade resultou 
em valor I2 de 13% (p=0,28), o que demonstrou haver 
baixa heterogeneidade entre os estudos. A diferença 
encontrada foi de 65,29 (38,80 a 91,78), com um IC 
de 95%. Nota-se que um peso maior foi atribuído ao 
estudo de Chermont et al.4, correspondendo a 91,9%. 
Observa-se que esse resultado favoreceu o uso do 
CPAP na melhora da distância do TC6 (Figura 2).

Discussão
Pacientes com IC usualmente apresentam dispneia 

e fadiga durante o exercício e/ou atividades de 
vida diária como principais sintomas clínicos2,4. 
A progressão desses sintomas, que vinculam as 
alterações neuro-hormonais ao declínio da função 
ventricular no processo de remodelamento miocárdico 
e vascular e também ao aumento da congestão 
pulmonar, promove uma diminuição do nível de 
atividade física, provocando o descondicionamento 
físico23. Isso contribui para elevar ainda mais 
os sintomas, a limitação para atividades de vida 
diária e a intolerância ao exercício, reduzindo 

Tabela 2. Classificação metodológica dos artigos de acordo com a escala PEDro.

Critérios O’Donnell et al.20 
1999

Wittmer et al.21 
2006

Chermont et al.4 
2009

Lima et al.5  
2011

Critérios de elegibilidade Não Sim Não Sim

Seleção randomizada Sim Sim Sim Sim

Alocação secreta Não Não Não Sim

Homogeneidade pré-tratamento Não Sim Não Sim

Sujeitos cegos Não Não Não Não

Terapeutas cegos Não Não Não Não

Avaliadores cegos Não Sim Sim Não

Acompanhamento adequado Sim Sim Sim Sim

Intenção de tratamento Não Não Não Não

Comparação entre grupos Sim Sim Sim Sim

Medidas pontuais e de variabilidade Sim Sim Sim Sim

TOTAL 4/10 6/10 5/10 6/10

O item critérios de elegibilidade não é somado na pontuação final.

Figura 2. Forest plot dos resultados da metanálise. Comparação da intervenção utilizando pressão positiva com CPAP em comparação a 
um grupo controle/placebo para o desfecho teste de caminhada de seis minutos. Os valores apresentados são os efeitos médios (diferença 
entre as médias) e intervalo de confiança de 95%. O efeito médio foi calculado utilizando um modelo de efeito-fixo.
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progressivamente a capacidade funcional, o que 
acarreta uma condição clínica frequente de alto custo, 
geralmente incapacitante e com mortalidade elevada1.

A avaliação da capacidade funcional tem sido 
amplamente realizada em pesquisas e em condições 
clínicas nesses pacientes24, sendo o TC6 um método 
simples de avaliação desse parâmetro, de baixo custo, 
capaz de reproduzir as atividades de vida diária24, 
avaliar a tolerância ao exercício4,25, determinar o grau 
de limitação funcional e proporcionar a obtenção de 
estratificações prognósticas25,26.

A presente revisão sistemática com metanálise 
demonstrou que o efeito de uma única sessão de 
VNI com modo CPAP prévio ao exercício promoveu 
aumento da capacidade funcional, expressa pelo 
incremento da distância percorrida no TC6 em 
pacientes com IC4,5.

A utilização de VNI pode ser capaz de promover 
a redução da pré e pós-carga dos ventrículos, 
aumentando a fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (VE) e redução do consumo de oxigênio 
pelo miocárdio associado à produção de dióxido de 
carbono13,27. A melhora na função cardiovascular pode 
ser verificada como uma consequência do aumento 
induzido pelo CPAP na pressão intratorácica, na 
qual a pressão positiva diminui as grandes variações 
na pressão pleural e, consequentemente, reduz a 
pressão transmural do VE, melhorando o desempenho 
contrátil do coração13. A VNI com CPAP também 
diminui a resistência vascular periférica, uma 
contribuição para redução da pós-carga do VE. No 
seu conjunto, esses efeitos podem causar diminuição 
na pressão arterial sistólica, embora a perfusão 
global do tecido periférico esteja elevada, o que 
demonstra uma maior eficiência cardiocirculatória13. 
No entanto, os efeitos ventilatórios e hemodinâmicos 
da aplicação de uma única sessão de VNI antes do 
esforço para aumentar a tolerância ao exercício ainda 
são parcialmente desconhecidos.

Chermont et al.4 demonstraram que a VNI com 
CPAP, além de aumentar a distância percorrida no 
TC6, reduziu a frequência cardíaca (FC) e a pressão 
arterial (PA) em repouso comparando-se ao grupo 
placebo, semelhante aos resultados encontrados 
por Acosta  et  al.28. E, ainda, apresentou aumento 
da FC pico durante o TC6, demonstrando aumento 
da reserva cronotrópica, sugerindo que, na ampla 
variedade de respostas, essa participou do mecanismo 
responsável pelo aumento da capacidade de exercício. 
Até então, Reis  et  al.29 haviam demonstrado que 
os efeitos agudos da utilização de CPAP tanto a 
5 cmH2O quanto a 10 cmH2O promoveram melhora 
na modulação autonômica da FC em pacientes com 

IC crônica29. No entanto, não averiguaram se o efeito 
persistia após a retirada do suporte ventilatório não 
invasivo.

Apesar de Lima  et  al.5 não terem evidenciado 
efeitos significativos da realização prévia da pressão 
positiva em comparação ao grupo controle nos 
parâmetros hemodinâmicos (FC e PA) ao final do 6º 
minuto, na avaliação do duplo produto ao final do 
exercício, foram observados menores valores dessa 
propriedade fisiológica, bem como melhora da SpO2 e 
menor dispneia no grupo de pacientes que fizeram uso 
do CPAP previamente ao TC6. Essa condição remete 
ao fato de que a VNI pode ser capaz de melhorar 
previamente o desempenho do sistema cardiovascular 
e respiratório, de tal forma que, durante a realização 
do TC6, tais pacientes apresentaram um menor 
trabalho cardíaco.

Com relação ao suporte ventilatório não 
invasivo utilizado por um período mais prolongado, 
Wittmer  et  al.21 evidenciaram que o uso de CPAP 
associado a exercícios respiratórios por 14 dias 
consecutivos aumentou a distância percorrida no 
TC6 e a função pulmonar. Por diminuir a resistência 
de via aérea nos pacientes com IC, a pressão positiva 
aumenta a complacência pulmonar, melhora a troca 
gasosa, diminui o trabalho respiratório e reduz a 
limitação ao fluxo aéreo21. Tais resultados corroboram 
Yan  et  al.30, demonstrando a capacidade da VNI 
em melhorar os parâmetros da função pulmonar e, 
dessa forma, possibilitar a realização do exercício 
de maneira mais eficaz30. No entanto, uma análise 
criteriosa fica prejudicada pela inexistência de 
estudos semelhantes que possam reforçar a ideia 
de que sessões de CPAP repetidas diariamente 
seriam capazes de manter o efeito por um período 
prolongado.

O único estudo20 que avaliou o uso de VNI durante 
um teste de esforço mostrou que o suporte ventilatório 
não invasivo reduziu o desconforto nos membros 
inferiores e aumentou a resistência ao exercício, 
sendo verificado incremento de 2,8 minutos no uso 
de pressão suporte (PS) durante o teste ergométrico 
comparado ao não uso de suporte ventilatório. 
Os autores relataram que o aumento do tempo de 
exercício poderia ser explicado pela diminuição 
do desconforto dos membros inferiores, o que foi 
verificado por meio da escala de Borg durante o uso 
de VNI. Outro possível mecanismo corroboram os 
achados de Borghi-Silva et al.11 e O’Donnell et al.20 
que afirmam que a PS poderia melhorar a perfusão 
periférica e a fração de oxigenação muscular pela 
melhora do débito cardíaco e/ou pela alteração da 
distribuição vascular regional. No estudo de dez casos 
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realizado por Azevedo et al.31, em pacientes com IC, 
foi observada melhora significativa no tempo do 
teste ergoespirométrico, em média, de 2.55 minutos. 
Valores inferiores (1,38 minuto) foram observados por 
Steiner et al.32 na utilização de CPAP noturno (>6h) 
após aproximadamente oito meses de intervenção.

A capacidade funcional costuma ser avaliada 
pelo teste de esforço cardiopulmonar que mensura 
a tolerância ao exercício e auxilia no diagnóstico na 
IC33. Nenhum dos estudos desta revisão avaliaram 
o VO2max/pico, provavelmente porque foram de 
curta duração. Ainda, nenhum estudo utilizou VNI 
associada a um protocolo de exercícios, o que poderia 
contribuir para o aumento do VO2max/pico, visto que 
esse desfecho é aprimorado pela prática de exercício 
físico regular, principalmente com intensidade de 
treinamento suficiente para gerar condicionamento 
cardiovascular, especialmente nessa população1,34,35.

Dentre as variáveis analisadas, a dispneia é uma 
das mais importantes para o diagnóstico de doenças 
cardiorrespiratórias, visto que ela manifesta-se 
quando o paciente realiza suas atividades de rotina2 
e, em casos mais graves, pode progredir para situação 
em repouso1. Dois estudos desta revisão avaliaram 
a dispneia5,20, sendo que apenas o de Lima et  al.5 
demonstrou que o uso do CPAP por 30 minutos 
(10 cmH2O) foi capaz de diminuir esse sintoma 
pós-TC6 em comparação com o grupo que não 
realizou a VNI prévia. Em estudo não randomizado 
de Bussoni  et  al.36, 11 pacientes com IC foram 
submetidos ao TC6 antes e após o uso de CPAP 
(30 minutos; 10 cmH2O), e foi observado que ocorreu 
menor dispneia ao final do segundo teste. Entretanto, 
pelo pequeno número de sujeitos, não podemos 
confirmar se esses resultados se reproduzem quando 
adicionado um número maior de participantes.

Outro ponto que necessita mais investigação é 
a pressão positiva ideal para promover aumento da 
tolerância ao exercício. Enquanto alguns autores 
defendem o valor de CPAP em 10 cmH2O

37, por 
promover recrutamento alveolar e ser eficaz nas 
trocas gasosas, outros defendem valores menores, 
como 6 cmH2O ou o de melhor tolerância pelo 
paciente4,38, por demonstrar melhora do débito 
cardíaco, com baixos níveis da CPAP.

Apesar de a grande maioria de estudos que avaliam 
o efeito da pressão positiva final, independente do 
desfecho, utilizar 10 cmH2O

5,31,36,39,40, e essa estar 
recomendada em consenso nacional de ventilação 
mecânica para pacientes com IC aguda37, tais 
recomendações não são tão estabelecidas para 
pacientes estáveis que estão ou necessitam iniciar a 
prática de exercício físico.

Nesse contexto, nossa metanálise evidenciou que 
os valores de CPAP utilizados por Chermont et al.4 
(4-6  cmH2O) e Lima  et  al.5 (10 cmH2O) foram 
favoráveis para promover aumento da distância 
percorrida no TC6. Apesar de a qualidade 
metodológica do estudo de Chermont et al.4 (5/10) ter 
sido inferior ao de Lima et al.5 (6/10), o maior peso dos 
resultados foi atribuído ao estudo de Chermont et al.4 

(91,9%). Eles destacam que é possível que pacientes 
não se adaptem e não necessitem pressões próximas 
de 10 cmH2O. Desse modo, de acordo com nossa 
metanálise, é possível sugerir que pressões mais 
baixas podem promover efeitos favoráveis quanto à 
tolerância ao exercício, evitando desconfortos que, 
muitas vezes, leva à falta de aderência ao tratamento.

Nossos achados demonstraram que não há estudos 
que tenham investigado a utilização de VNI com 
dois níveis de pressão (apenas pressão suporte20) 
na tolerância ao exercício em pacientes com IC 
estável. Um dos motivos pode ser devido a esse 
modo ventilatório ser mais recente e também por 
ser preferencialmente utilizado em pacientes com 
presença de hipercapnia41.

Assim, os resultados desta metanálise sugerem que 
utilizar VNI no modo CPAP, 30 minutos antes do TC6 
pode aumentar a tolerância ao exercício e que pressão 
positiva final abaixo de 10 cmH2O também pode 
promover efeito benéfico no aumento da distância 
percorrida. Desse modo, nossos resultados podem 
ser utilizados como complemento importante para a 
literatura e para os profissionais que trabalham em 
serviços de reabilitação cardíaca.

Limitações do estudo
As limitações podem ser descritas em decorrência 

do número reduzido de estudos que puderam ser 
incluídos na revisão sistemática, uma vez que artigos 
indexados sobre o tema são escassos, o que repercutiu 
diretamente sobre a metanálise.

Apenas dois estudos puderam ser utilizados para 
uma única metanálise sobre o desfecho distância 
percorrida no TC6 e, embora tenha sido evidenciada 
baixa heterogeneidade, com resultados positivos no 
TC6, eles ainda são pouco precisos devido ao número 
de participantes ser pequeno. Da mesma forma, 
a qualidade metodológica dos estudos na Escala 
PEDro foram de intermediária a baixa, limitando uma 
resposta “segura”. Isso indica que qualquer estimativa 
de efeito é muito incerta, e é muito provável que uma 
pesquisa adicional tenha um impacto importante que 
altere a estimativa, sugerindo que novos estudos 
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deveriam ser realizados com um maior número de 
pacientes.

Conclusão
Baseada na presente revisão com metanálise, 

sugere-se que o uso de VNI prévio ao TC6 em 
pacientes com IC pode promover aumento na 
distância percorrida. Entretanto, a falta de estudos 
pode ter interferido em uma análise mais completa 
dos efeitos da VNI na tolerância ao exercício nesses 
pacientes.
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