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RESUMO

Introducao: A aplicagéo da ventilagao nao invasiva (VNI) apos revascularizagéo do
miocardio (RM) traz a possibilidade de diminuir perda de capacidade funcional e
complicagbes no paciente. Porém, as evidéncias sdo controversas sobre o uso
imediato ou convencional. Objetivo: Avaliar o impacto clinico e funcional da VNI
imediata apds extubacdo de pacientes submetidos a RM. Métodos: Ensaio clinico
randomizado. Pacientes foram avaliados no pré e pos operatorio através da Medida
de Independéncia Funcional(MIF), teste de caminhada de seis minutos(TC6) e forga
muscular periférica(MRC). No primeiro dia apds a cirurgia formou-se dois grupos VNI
imediata (VNIlI) e VNI convencional (VNIC). Antes e apds a VNI foi coletada
hemogasometria. Foram avaliadas também as taxas de complicagdes. O VNII realizou
ventilagdo apos uma hora da extubagao orotraqueal, no VNIC realizou VNI no primeiro
dia pos-operatorio, 24 horas apds extubacdo. Apos alta, foram reavaliadas as
variaveis acima. Resultados: Foram avaliados 79 pacientes, sendo 46(58,22%)
homens, idade média 65t9anos. A VNII reduziu a taxa de reintubagéao, apenas 1(3%)
comparado ao VNIC com 5 (12%) pacientes, p=0,01. Na pds-Intervengéo a
fragcao inspirada de oxigénio (FiO2) foi de 0,43+0,07 no grupo convencional (GC) e
0,300,170 no grupo intervengédo (Gl), p=0,01. A relagdo PaO2/FiO2 na pos-
intervencédo do GC teve 191+45 e Gl 266129 (p<0,001) e um dia ap6s no GC foi de
210439 e Gl 279+37 (p<0,001). O VNII perdeu no TC6 51+36 metros comparado ao
GC que teve perda de 95t40metros (p<0,01). Conclusao: A VNIl apds extubacao de
pacientes submetidos a RM, reduziu a perda da capacidade funcional, diminuiu a taxa
de reintubagao e apresentou melhora dos gases sanguineos.

Palavras-chave: Revascularizacao miocardica. Extubag¢ao. Ventilagdo n&o invasiva.



IMPACT OF NON-INVASIVE VENTILATION IMMEDIATELY AFTER EXTUBATION
ON CLINICAL AND FUNCTIONAL OUTPUTS ON PATIENTS SUBMITTED TO
MYOCARDIAL REVASCULARIZATION: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

ABSTRACT

Introduction: The application of non-invasive ventilation (NIV) after myocardial
revascularization (MRI) brings the possibility of reducing loss of functional capacity and
complications in the patient. However, the evidence is controversial about immediate
or conventional use. Objective: To evaluate the clinical and functional impact of
immediate NIV after extubation of patients undergoing MRI. Methods: Randomized
clinical trial. Patients were assessed before and after surgery using the Functional
Independence Measure (FIM), six-minute walk test (6MWT) and peripheral muscle
strength (MRC). On the first day after the surgery, two groups formed immediate NIV
(NIV) and conventional NIV (NIV). Hemogasometry was collected before and after NIV.
Complication rates were also assessed. VNIl performed ventilation after one hour of
orotracheal extubation, at VNIC performed NIV on the first postoperative day, 24 hours
after extubation. After discharge, the above variables were reevaluated. Results: 79
patients were evaluated, 46 (58.22%) of whom were men, mean age 65 + 9 years. VNII
reduced the reintubation rate, only 1 (3%) compared to VNIC with 5 (12%) patients, p
= 0.01. In the post-Intervention the inspired oxygen fraction (FiO2) was 0.43 £ 0.07 in
the conventional group (CG) and 0.30 + 0.10 in the intervention group (IG), p = 0.01.
The post-intervention PaO2 / FiO2 ratio was 191 + 45 and Gl 266 + 29 (p <0.001) and
one day later in the CG it was 210 + 39 and Gl 279 + 37 (p <0.001). VNIl lost 51 + 36
meters in the 6MWT compared to the CG that lost 95 + 40 meters (p <0.01).
Conclusion: VNIl after extubation of patients undergoing MRI, reduced the loss of
functional capacity, decreased the rate of reintubation and showed improvement in

blood gases.

Keywords: Myocardial revascularization. Extubation. Non-invasive ventilation.



INTRODUGCAO

A cirurgia cardiaca (CC) € um processo de tratamento bastante utilizado devido
a grande incidéncia de doengas cardiovasculares em todo o mundo®. Entre as
cirurgias mais comuns, destaca-se a revascularizacdo do miocardio (RM),
procedimento que proporciona melhora na qualidade de vida dos pacientes com
isquemia miocardica sintomatica, quando uma ou mais coronarias sdo obstruidas por
placas de ateromas levando a diminuicdo do fluxo sanguineo para o musculo
cardiaco®. Pacientes submetidos a cirurgia de RM apresentam resultados
significativos, porém a grande maioria desenvolve disfungdes pulmonares pos-

operatoria 1°.

Apos a cirurgia ocorre diminuigdo da forga muscular ventilatoria e da fungéo
pulmonar provocando impacto negativo nesses pacientes’. Desse modo, o
surgimento de complicagdes pulmonares podem ocasionar desfechos clinicos
desfavoraveis como atelectasia, pneumonia, edema pulmonar e insuficiéncia
respiratoria aguda (IRA), favorecendo a resultados funcionais negativos '-°. Alguns
fatores como idade, sobrepeso, sexo, tipo de cirurgia e condigbes intra-operatorias

podem contribuir para o desenvolvimento dessas complicagdes ”.

A ventilagado ndo invasiva (VNI) é utilizada logo apds a extubagéo com intuito
de minimizar as complicagbes pulmonares, reduzir o tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva (UTI) e representar melhora da capacidade funcional
desses pacientes 2311, Segundo a diretriz de ventilagdo mecanica (VM), a VNI deve
ser feita imediatamente apds a extubagao, entretanto em alguns servicos a mesma
aparece no primeiro dia pos operatorio (DPO) como protocolo da instituigdo. Ainda
sdo poucas as evidencias para que se tenha uma validagao em relagao ao desfechos
clinicos e funcionais se a VNI logo apés a extubagao pode ser mais adequada quando

comparada com a feita no primeiro DPO.

O objetivo do estudo foi avaliar o impacto clinico e funcional da realizagao da
ventilagdo nao invasiva imediatamente apds a extubacao de pacientes submetidos a

revascularizagao do miocardio.



METODOS
Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectivo realizado com o grupo de
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva no Instituto Nobre de
Cardiologia (INCARDIO) em Feira de Santana — BA, no periodo de janeiro de 2016 a
outubro de 2019. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade Nobre de Feira de Santana — Bahia, com o parecer de numero 1.405.821.
Todos os pacientes foram informados sobre os objetivos do estudo e assinaram um

termo de consentimento livre e esclarecido.

Critérios de Elegibilidade

Participaram desse estudo pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 18 anos e submetidos a revascularizagdo do miocardio com esternotomia
mediana e circulacdo extracorpérea. Foram excluidos aqueles pacientes que
apresentavam instabilidade hemodinamica antes da ventilagdo n&o invasiva, n&o
cooperativos ou com contraindicagao para o uso da VNI, doenga pulmonar crénica,
auséncia de avaliagdo hemogasométrica em algumas das fases do estudo, limitagéo
fisica que comprometesse o desempenho dos testes funcionais (amputagao),
dificuldade de compreensao para realizacdo dos testes aplicados, reintervengao
cirargica, tempo superior a 24 horas em ventilagdo mecanica invasiva e pacientes que

recusaram a assinatura do termo de consentimento.

Desfechos

O desfecho primario foram as complicagbes pulmonares, ébito, tempo de
estadia na UTI e hospitalar. O secundario foi o impacto sobre variaveis funcionais
como Medida de Independéncia Funcional (MIF), capacidade funcional e forga

muscular periférica.

Protocolo do estudo

No momento pré-operatorio todos os pacientes foram avaliados funcionalmente
atraves da MIF, teste de caminhada de seis minutos e forca muscular periférica por
meio da Medical Research Council (MRC).

No dia seguinte os pacientes foram encaminhados para o centro cirurgico. A

cirurgia ocorreu com a mesma equipe cirurgica, sendo feita via esternotomia mediana



e circulagdo extracorpérea, sendo usado o enxerto da arteria toracica externa ou
safena. Todos os pacientes sairam do centro cirurgico com dreno subxifoide e
intercostal, sendo encaminhado para a UTl com analgesia plena. Ao chegar nessa
unidade foram conduzidos de acordo com a rotina, ndo havendo influéncia dos
pesquisadores. Atendendo aos critérios de desmame, os pacientes foram conduzidos
e, posteriormente extubados sendo iniciado suporte de oxigénio a baixo fluxo, com a
porcentagem suficiente para manter a saturagao entre 94 e 97%.

No hospital em que a pesquisa foi realizada, a VNI é feita de rotina no primeiro
dia pos-operatorio. Logo apdés a extubagdo os pacientes elegiveis foram

randomizados através do sistema eletronico: http://randomizer.org/form.htm. Eles

foram divididos em dois grupos: grupo VNI imediata (VNII) e grupo VNI convencional
(VNIC). O grupo VNIl realizou a ventilagdo ndo invasiva apos quatros horas da
extubacdo orotraqueal, ja o grupo VNIC realizou a VNI no primeiro dia pos-operatorio
em torno de 24 horas apos a extubacgao.

Antes e apo6s a VNI foi coletada uma hemogasometria arterial para para analise
do comportamento dos gases. A VNI foi realizada no ventilador Servo-S (Drager
Medical, Lubeck, Alemanha) no modo ventilagado com pressdo de suporte, sendo a
pressao suficiente para manter o volume corrente entre 6 a 8 ml/kg, pressao positiva
ao final da expiracgao iniciando em 5 cmH20, alcancando 12 cmH20 e fragao inspirada
de oxigénio de 30%. Essa terapéutica foi mantida por 40 minutos nos dois grupos. Um
dia depois nova hemogasometria foi coletada para verificagédo tardia da oxigenagao.

No dia da alta da UTI os pacientes foram novamente avaliados em relacéo a
MIF, MRC e analisado se houveram complicagcdes pulmonares, Obitos e tempo de
estadia nessa unidade. Essas avaliagdes foram repetidas no dia da alta hospitalar,
somando a repeticdo do teste de caminhada de seis minutos. Todos os pacientes
receberam assisténcia padrdo do servico de fisioterapia que consistia em

cinesioterapia, cicloergometria e deambulagao.

Instrumentos de Medida

O teste de caminhada de seis minutos foi utilizado seguindo as recomendagdes
da American Thoracic Society (ATS) sendo realizado em um corredor com 30 metros,
plano e totalmente livre de obstaculos. Antes da realizagdo do teste, os pacientes

tiveram um periodo de repouso de no minimo 10 minutos. Durante esse periodo foram



avaliadas as contraindicagbes, dados de pressdo arterial (através do
esfigmomandmetro Anerdide Premium e estetoscopio Littmann 3M®), oximetria de
pulso (Oximetro de Pulso - Rossmax®), nivel de dispneia (Escala de Borg), frequéncia
cardiaca (avaliada através da palpacao da artéria radial e contagem durante um
periodo de um minuto) e respiratéria (avaliagdo através da verificagdo da incursao
respiratéria durante o periodo de um minuto). O paciente foi orientado a caminhar o
mais rapido possivel, sem correr, dando voltas nesse corredor por um tempo de seis
minutos. Durante a realizagao do teste frases de encorajamento foram utilizadas em
periodos de tempos. Ao final do teste o examinador tem a fungao de quantificar os
metros percorridos dentro desses seis minutos.

Durante todo o protocolo o paciente foi monitorizado e, existindo um aumento
da pressao arterial sistolica e/ou diastdlica maior que 30% do basal, frequéncia
cardiaca inferior a 20% do valor basal, saturagéo periférica de oxigénio < 90% e
aumento da frequéncia respiratoria acima de 30 incursdes por minutos o teste seria
interrompido.

A Mensuracado da Independéncia Funcional que visa medir 0 que a pessoa
realmente realiza, independentemente do diagndstico, gerando pontuagéo valida para
limitacdo ou ndo. Esta escala avalia a capacidade do paciente de desenvolver
cuidados corporais, controle do esfincter, transferéncia e locomogao, bem como
fung&o cognitiva como comunicagéo e memodria. E atribuida uma pontuacdo de 1a 7,
sendo o valor mais baixo correspondente ao doente totalmente dependente e o valor
maximo foi aquele paciente completamente independente do ponto de vista funcional,
podendo atingir um valor maximo de 126 pontos quando todas as variaveis foram
adicionadas juntas.

A Medical Research Council (MRC), avalia a forga muscular periférica através
da capacidade de vencer carga de seis grupos musculares (abdutores de ombro,
flexores de cotovelo, extensores de pulso, flexores de quadril, extensores de joelho e
dorsiflexores do tornozelo), pontuando bilateralmente cada grupo de 0 a 5, onde zero
representa auséncia de contragdo e cinco o paciente vence a maxima resisténcia
imposta pelo examinador. A pontuagdo minima desse teste é de 0 (tetraplegia)
podendo alcangar até 60 pontos (forga muscular preservadas). Valor inferior a 48 pode

ser sugestivo de uma polineuromiopatia.



Anidlise Estatistica

Para analise dos dados foi usado o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versao 20.0. A normalidade foi analisada através do teste de
Shapiro-Wilks. As variaveis categoricas foram verificadas através do Qui-quadrado.
Os dados continuos foram expressos em média e desvio padrdao. Para comparacao
do valores entre os grupos foi usado o Teste T de Student independente e para
verificagdo entre os diferentes momentos o Teste T de Student pareado. Foi
considerado como significativo um p<0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo da pesquisa 101 pacientes, internaram para realizagao da
cirurgia cardiaca, destes 22 foram excluidos pelos seguintes motivos: 03 necessitaram
de reintervengao cirurgica antes da extubagao, 10 permanceram mais de 24 horas em
ventilagdo mecanica, 5 recuram participar da pesquisa, 2 foram a obito antes da
extubagao e 1 nao foi possivel coletar dados hemogasométricos antes da VNI (Figura

1),

Figura 1. Fluxograma relacionado a partipagdo dos pacientes no estudo

Pacientes elegiveis no inicio do estudo
(n=101)

Motivos das exclusdes
03 reintervencao cirlrgica
Excluidos 10 mais de 24hs de VM
(n=22) 5 recusaram participar
2 bbitos
1 auséncia de hemogasométria

Grupo VNI Convencional Grupo VNI Imediata
(n=42) (n=37)




Na tabela 1 temos as caracteristicas clinicas e cirurgicas dos 79 pacientes.
Dentre esses prevaleceu o sexo masculino com 46 pacientes (58,22%), de idade
meédia de 65 + 9 anos, sendo a hipertens&o arterial a comorbidade mais prevalente.
As demais variaveis estao expressas na tabela 1.



Tabela 1. Caracteristicas clinicas e cirurgicas dos pacientes randomizados de
acordo com o grupo.

Variavel Grupo VNI Grupo VNI Valor do p
Convencional Imediata
(n=42) (n=37)
Sexo 0,522
Masculino 25 (60%) 21 (57%)
Feminino 17 (40%) 16 (43%)
Idade (anos) 66+ 8 649 0,36"
IMC (Kg/m?) 25+ 3 274 0,14b
Comorbidades
HAS 28 (67%) 22 (59%) 0,312
DLP 24 (57%) 17 (46%) 0,212
Diabetes 19 (45%) 14 (38%) 0,544
IAM 5 (12%) 3 (8%) 0,75%
Sedentarismo 11 (26%) 9 (24%) 0,69°
Tempo de 237 + 88 244 + 87 0,23k
Cirurgia (mim)
Tempo de CEC 88 + 21 92 + 25 0,18%°
(mim)
Tempo de Clampeamento 77 +£18 72 £ 21 0,35P
Da aorta (mim)
Tempo de VM 7+2 8+3 0,76°
(horas)
FEVE (%) 58 + 6 50+5 0,59°

a. Qui-quadrado; b. Teste T de Student independente; IMC — indice de Massa
Corporal; HAS — Hipertensao Arterial Sistémica; DLP — Dislipidemia; IAM — Infarto
Agudo do Miocardio; CEC — Circulagdo Extracorporea; VM — Ventilagdo Mecanica;
UTI — Unidade de Terapia Intensiva; FEVE — Fracdo de Ejecdo do Ventriculo
Esquerdo.

No que se refere as complicagdes pods cirurgicas e obitos intra-hospitalares, a
tabela 2 demonstra o resultado entre os grupos. A unica variavel que obteve
significancia estatistica foi a reintubagao, resultando de 5 pacientes que realizaram a



VNI um dia depois da extubagdo e 1 que realizou a VNI imediatamente apos a

extubagao (p=0,01).

Tabela 2. Resultados cinicos dos pacientes randomizados de acordo com o
grupo.

Variavel Grupo VNI Grupo VNI Valor do p
Convencional Imediata
(n=42) (n=37)
Complicagdes
Pneumotdrax 5 (12%) 4 (11%) 0,692
Atelectasia 22 (53%) 10 (27%) <0,01
Desconforto Respiratorio Severo 5 (12%) 4 (11%) 0,682
Reintubacgao 5 (12%) 1 (3%) 0,012
IAM 1(2%) 1 (3%) 0,872
Choque cardiogénico 0() 0() 0,992
Hipotensao 2 (5%) 1 (3%) 0,83%
Arritmia atrial 6 (14%) 5 (14%) 0,53%
Arritmia ventricular 0() 0() 0,992
Obito intra-hospitalar 2 (5%) 0() 0,21°
Tempo de UTI 3+1 2+ 1 0,86°
(dias)
Tempo de estadia hospitalar 13+5 9+3 0,04°
(dias)

a. Qui-quadrado; b. Teste T de Student independente; IAM — Infarto Agudo do
Miocardio.

Foi verificada significancia na FiO2 e na relacdo PaO2/FiO2. As variaveis da
FiO2 na pos-intervengdo, no grupo convencional teve 0,43 + 0,07 e no grupo
intervencao 0,30 = 0,10, tendo valor de p=0,01. No que diz respeito a FiO2 um dia
depois, o grupo convencional teve 0,40 £ 0,09 e no grupo intervengao 0,30 £ 0,05,
tendo valor de p=0,04. A relagdo PaO2/FiO2 na pos-intervencdo no grupo
convencional teve 191145 e no grupo intervengao 266+29, tendo valor de p<0,001. As
variaveis um dia depois no grupo convencional foi de 210 £ 93 e no grupo intervengéo
270 £ 37, tendo valor de p<0,001. Os demais valores estdo expressos na tabela 3.



Tabela 3. Analise dos gases sanguineos dos pacientes randomizados de acordo

com o grupo.

Variavel Grupo VNI Grupo VNI Cl1 (95%) Valor
Convencional Imediata do p?
(n=42) (n=37)
F102

Pré-Intervencao 0,45+ 0,11 0,49 + 0,09 0,04 (-0,1 to +0,2) 0,67
Pés-Intervengéo 0,43+0,7 0,30+ 0,10 | 0,13 (+0,05 to +0,22) 0,01
Um dia depois 0,40 + 0,09 0,30 £ 0,05 0,1 (+0,03 to +0,3) 0,04

PaO2 (mmHg)

Pré-Intervencao 91+15 90 £ 14 1 (-3 to +4) 0,76
Pés-Intervengéo 82+12 80+ 16 2 (-4 to +5) 0,68
Um dia depois 84 + 11 81+14 3 (-7 to +8) 0,67
Pa02/F102
Pré-Intervengéo 202 + 34 183 + 48 19 (-11 to +28) 0,12
Pés-Intervengéo 191 + 45 266 + 29 75 (+45 to +91) <0,001
Um dia depois 210+ 39 279 + 37 69 (+33 to +82) <0,001

PaCO2 (mmHg)

Pré-Intervencao 375 39+4 2 (-4 to +5) 0,78
P6s-Intervengéo 41+6 42+3 1 (-4 to +3) 0,87
Um dia depois 40+ 4 40 £ 2 0 (-2 to +2) 0,91

a. Teste T de Student independente. FiO2 — Fragéo Inspirada de Oxigénio; PaO2 —
Pressé&o arterial de oxigénio; PaCO2 — Presséao arterial do dioxido de carbono.

Na tabela 4 verificamos os desfechos funcionais entre os grupos estudados,
nos diferentes momentos da pesquisa. A MIF e o MRC nao apresentaram variagao
estatisticamente significativa quando comparado os grupos e o pré-operatério com a
alta hospitalar, porém houve reduc¢ao significativa ao analisar o pré-operatorio e a alta



da UTI. O grupo de pacientes que realizaram a VNI imediata apresentaram melhor
desempenho no TC6M, perda de 51 + 36 metros, quando comparado ao grupo
convencional que teve uma perda na distancia percorrida de 95 £ 40 metros (p<0,01).

Tabela 4. Resultados funcionais dos pacientes randomizados de acordo com o
grupo.

Variavel Grupo VNI Grupo VNI Cl1 (95%) Valor do
Convencional Imediata p?
(n=42) (n=37)
MIF
Pré-operatorio 125 + 1 125+ 1 0(-1to-1) 0,96
Alta UTI 1113 115+ 2 4 (-3 to +9) 0,69
Delta® 14 £ 2 102 4 (-2 to +8) 0,54
Alta Hospitalar 1212 123+ 2 2 (-4 to +5) 0,84
Delta® 4+2 2+1 2 (-5 to +6) 0,45
TC6M
Pré-operatorio 417 + 36 429 + 43 12 (-15 to +22) 0,74
Alta Hospitalar 322 + 45 378 £ 39 56 (+35 to +71) 0,03
Delta® 95140 51+ 36 44 (+25 to +59) <0,01
MRC
Pré-operatério 59 +1 58 + 1 1 (-3 to +4) 0,92
Alta UTI 48 + 4 503 2(-3to+4) 0,76
Delta® 11+£3 8+2 3 (-4 to +8) 0,45
Alta Hospitalar 53+ 3 55+ 2 2 (-4 to +6) 0,79
Delta® 62 31 3 (-5 to +8) 0,43

a-Teste T de Student independente; - Teste T de Student pareado (pré-operatério com
com alta da UTI); ¢ Teste T de Student pareado (pré-operatério com alta hospitalar);
MIF — Medida de Independéncia Funcional; UTI — Unidade de Terapia Intensiva; TC6M
— Teste de Caminhada de Seis Minutos; MRC — Medical Research Council.



DISCUSSAO

A ventilagdo nédo invasiva realizada de maneira imediata apareceu como
recurso eficaz na diminuicdo da perda de capacidade funcional, da taxa de
reintubagédo, melhora da oxigenagéao até um dia apds a sua realizagao e reducéo do
tempo de permanéncia hospitalar em pacientes submetidos a revascularizagdo do
miocardio.

No nosso estudo os pacientes que realizaram a VNI imediata apresentaram
reducdo da perda da capacidade funcional, evidenciada no resultado da distancia
percorrida no TC6M, resultado semelhante foi verificado por Araujo-Filho et al.’® em
pacientes no pos-operatoério de troca valvar. Possivel justificativa para essa diminui¢ao
decorre pelo metaborreflexo. A realizagdo da VNI aumenta a capacidade pulmonar e
oxigenagao, sendo assim ocorre atenuagdo do metaborreflexo gerando melhora na
perfusdo dos musculos periféricos, ocasionado incremento do desempenho
funcional'®-18,

A execugao do TC6M eleva a taxa metabdlica do paciente, necessitando de
maior fluxo sanguineo para os musculos periféricos. As fibras musculares recrutadas
durante o TC6M s&o do tipo I, ou seja, depende do oxigénio, portanto quando melhor
a fungdo pulmonar e maior o fluxo sanguineo rico em oxigénio, melhor sera a
capacidade funcional desses pacientes. No presente estudo a diferenca do TC6M foi
de 44 metros entre os grupos convecional e imediato. Gremeaux et al.?! trazem que
diferenga no resultado de 25 metros torna-se clinicamente importante para esse perfil
de paciente.

Shoji et al.’? evidenciaram alta taxa de reintubagdo entre os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Eles atribuem esse resultado as comorbidades
instaladas como hipertensédo arterial e diabetes mellitus e a complicagdes como
pneumonia e disfung&o renal. Sendo assim, o nosso estudo traz a VNI de forma
imediata, como fator preventivo para essas complicagdes, reduzindo o risco de falha
da extubacéo.

De acordo com Wu et al.”® o papel da VNI permanece controverso, visto que
a taxa de reintubagédo n&o apresenta diferenga significativa, porém alguns autores
indicam VNI imediata para evitar as complicagbes e diminuir o tempo de
internamento?®23. Uma possibilidade para os resultados divergentes, reside no fato da



duragao do tempo da aplicacdo da VNI, da selecdo dos pacientes e dos protocolos

realizados.

Conforme a diretriz brasileira de ventilagcdo mecanica, o uso da VNI € indicado
em pacientes obesos, idosos e com mais de uma comorbidade?’. Com isso
percebemos que os pacientes do nosso estudo, apresetavam idade mais avangada,
sobrepeso e duas ou mais comorbidades, tendo resultados satisfatorios apds o uso
da VNI imediata sendo capaz de reduzir a taxa de reintubacgéo.

Liu et. al 2 em seu estudo mostram que o uso profilatico da VNI reduziu
significativamente a taxa de complicagdes pos-cirurgicas, apresentando também
melhora nas trocas gasosas. O uso imediato da VNI reduziu significativamente a taxa
de atelectasia no nosso estudo. O principal efeito da pressédo positiva ao final da
expiragdo durante a VNI é reabrir alvéolos colapsados e manter o pulmao aerado.
Essa reversado do colapso alveolar tende a melhorar a relagdo ventilagao/perfusao,

gerando incremento nas trocas gasosas, o que foi constatado no presente estudo.

Além disso, vale observar maior relacdo PaO2/FiO2 nos pacientes que
realizaram a VNI imediata mesmo apos 24 horas da intervencdo. Apesar da falta de
significancia na pressao arterial de oxigénio, o recrutamento dos alvéolos gerou menor
necessidade de oxigénio suplementar o que repercutiu na relagao da efetividade das

trocas gasosas.

Desta forma, foi possivel manter o paciente com nivel de oxigenagéo por mais
tempo, com oferta de O2 menor e diminuindo a toxicidade relacionada ao uso desse
gas. Portanto, indo ao encontro do nosso resultado, Cabrini e Zangrillo?” demonstram
que a ventilagdo ndo invasiva parece ser ferramenta util para diminuir o trabalho
respiratorio, reduzir atelectasias, prevenir a insuficiénia respiratoria e melhorar as

trocas gasosas.

Segundo Laizo et al.’* as complicagdes relacionadas a fungao respiratéria
Sa0 as principais causas para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar. Visto que
no nosso estudo a taxa de complicagdes respiratorias foi baixa, no grupo que realizou
a VNI imediatamente apos a extubagdo, pode ser uma justificativa para a redugdo do
tempo de estadia hospitalar. Essa diminuicdo pode contribuir para menores custos
hospitalares e como fator preventivo para futuras complicacbes associadas com

tempo prolongado de internamento como infecgdes e perda de massa muscular.



Revisbes sistematicas verificaram que a VNI imediata ndo alcangou resultado
significativo quanto ao tempo de permanéncia na UTI ou no hospital'®'®. Isso pode
ser justificado pelos perfis dos pacientes estudados, que apresentaram baixas fragdes
de ejecdo, hipoatividade e déficits importantes de forga muscular associados a
insuficiéncia cardiaca. Ao contrario do nosso estudo, que os pacientes avaliados néo
apresentavam nenhuma instabilidade hemodinamica antes da VNI, ndo necessitaram
de reintervengao cirurgica e principalmente obtiveram resultados positivos na escala
de funcionalidade.

Uma das limitagbes desse estudo é o fato do mesmo néo ter apresentando o
calculo amostral, o que seria eficaz para chergamos a uma conclusdo com menor
porcentagem de erro. Outras limitagdes foi a questdo do estudo nao ter utilizado uma
escala para avaliar o nivel de dor dos pacientes, como Escala Visual Analdgica (EVA),
onde através dela o paciente pode apresentar o grau de dor no momento e a auséncia

de examinador cego para variaveis como hemogasometria.

CONCLUSAO

A VNII apds extubacdo de pacientes submetidos a RM apresentou impacto
significativo, como redugao da perda da capacidade funcional, diminuigao da taxa de
reintubacao e melhora dos gases sanguineos, FIO2 e na relagédo PaO2/F102.
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