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Resumo

Introducéo: Apesar da modernizacdo dos procedimentos utilizados durante as cirurgias, a
funcdo pulmonar ainda é bastante afetada, sendo a atelectasia uma das complicagées mais
frequentes em cirurgias cardiacas, nomeadamente na Revascularizagdo do Miocéardio (RM).
Neste sentido, a Ventilagdo N&o Invasiva (VNI) vem sendo investigada exaustivamente como
estratégia terapéutica como forma de prevenir ou minimizar esta complicagéo pos-operatoria.
Assim, a utilizagdo da VNI apresenta uma vantagem em relacdo a outros métodos,
principalmente em pds-operatério imediato, no qual o paciente é pouco cooperante ou incapaz
de realizar inspiracdo méxima, promovendo aumento dos valores de volumes e capacidades
pulmonares.

Objetivo: Verificar, por meio de uma revisdo sistemdtica, quais os niveis de pressbes
utilizados na VNI aplicada apoés cirurgias cardiacas e qual a relacdo destes parametros com
a melhoria da ventilacdo pulmonar através das analises gasimétricas, indice de oxigenacao,
presenca de atelectasias apds a cirurgia e tempo de internamento.

Resultados: Dos 570 estudos identificados, foram selecionados apenas 10. Destes, 7 foram
incluidos na andlise. Apenas um estudo apresentou pressdées mais elevadas. A maior parte
dos estudos apresentou o uso da VNI com baixas pressdes e uso intermitente.

Conclusdo: Conclui-se que atualmente ndo ha dividas quanto a eficacia da VNI em grupos
selecionados de pacientes mas que ndo hd uma padronizagdo quanto as pressoes utilizadas.
Verificamos poucos estudos que mostram eficicia da VNI com pressdes mais elevadas e que
por isso ndo ha dados suficientes para afirmar que as altas pressdes sdo mais eficazes

havendo necessidade de mais pesquisas neste contexto.

Palavras-chave: “Bilevel”; “Cardiac Surgery”; “Continuous Positive Airway Pressure”;

“Noninvasive Ventilation”; “Physiotherapy”.



Ventilagdo n&o invasiva com altas pressdes pode ser mais eficaz do que com baixas pressdes no tratamento da

atelectasia pés-operatéria de cirurgia cardiaca?

Abstract

Introduction: Despite the modernization of procedures used during surgery, lung function is
still quite affected, and the atelectasis is the most frequent complications in cardiac surgery
(bypass). Therefore, Non-Invasive Ventilation (NIV) has been investigated extensively as a
therapeutic strategy in order to prevent or minimize this postoperative complication. The use
of NIV has an advantage over other methods, especially in the immediate postoperative period,
in which the patient is uncooperative or unable to perform maximal inspiration, increasing the
values of lung volumes and capacities.

Objective: Verify which levels of pressures used in NIV applied after cardiac surgery and what
the relationship of these parameters with the improved lung ventilation through the blood gas
analysis, oxygenation index, presence of atelectasis after surgery and length of stay in these
patients, through a systematic review.

Results: From 570 studies identified, only 10 were selected. Of these, 7 forms allowed the
analysis. Only one study showed higher pressures. The most of studies showed the use of
NIV with low pressure and intermittent use.

Conclusion: We conclude that there is no doubts about the effectiveness of NIV in selected
patients but there is not standardization about pressures. We found few studies showing
efficacy of NIV with higher and therefore there is insufficient data to say that the high pressures

are more effective. We need more research in this context.

Key-Words: “Bilevel”; “Cardiac Surgery”; “Continuous Positive Airway Pressure”;

“Noninvasive Ventilation”; “Physiotherapy”.
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1. Introducao

A frequéncia dos diferentes procedimentos cirlrgicos aumentou progressivamente nas
Ultimas décadas. Dados recentes sugerem que em média sdo realizados no mundo inteiro
cerca de 234 milhdes de cirurgias, que necessitam de anestesia geral ou epidural. Apesar da
modernizacdo dos procedimentos utilizados durante as cirurgias, a funcdo pulmonar ainda é
bastante afetada. As complicacdes pds-operatorias pulmonares sdo geralmente definidas
como qualquer anormalidade pulmonar que ocorre no periodo pos-operatorio (PO), e podem
contribuir para o aumento do tempo de internamento, morbilidade, mortalidade e custos para

o sistema de saude (Chiumello, Chevallard, & Gregoretti, 2011).

Atelectasia, pneumonia, derrame pleural, edema pulmonar, embolia pulmonar, lesdo
de nervo frénico, pneumotorax, insuficiéncia respiratoria aguda e ventilagdo mecéanica
prolongada estdo entre as complicagbes pulmonares pos-operatorias mais frequentes em
cirurgias cardiacas. Contudo, a atelectasia tem permanecido em local de destaque pela sua
alta taxa de incidéncia que pode chegar a 60% ou mais. E vista como a maior causa de
hipoxemia e shunt pulmonar ap6s Circulagédo Extracorporal (CEC) devido ao relaxamento da
musculatura que leva as compressdes do parénquima pulmonar, as altas fragcdes inspiradas
de oxigénio e ainda a disfuncdo do sistema de clearance mucociliar (surfactante e cilios
vibrateis) (Malbouisson, Humberto, Rodrigues, Carmona, & Auler Jr, 2008).

Nesse contexto, as cirurgias cardiacas encontram-se entre 0s procedimentos
cirargicos mais recorrentes em todo o mundo, nomeadamente as que sao realizadas através
da técnica convencional. Entre as mais frequentes estdo a Revascularizacdo do Miocéardio
(RM) e as Trocas de Valvulas (TV). Este tipo de cirurgia envolve uma série de procedimentos
como o uso de CEC, anestesia, intubacdo endotraqueal e abertura do térax. Estes
procedimentos podem levar ao aumento da taxa de complicacdes pulmonares pés-
operatorias, como sera explicado mais detalhadamente no capitulo 2 (Rocha & Barros Filho,
2012).

Nos ultimos anos, estudos cientificos tém investigado o efeito de diferentes estratégias
terapéuticas que possam prevenir ou minimizar estas complicagcbes pulmonares apos
intervencao cirargica. Entre estas estratégias encontra-se a Ventilagdo Nao Invasiva (VNI)
gue pode ser definida como uma forma de suporte ventilatério ndo necessitando da utilizacéo

de intubacdo endotraqueal. (Sarmento, Vega, & Lopes, 2006).

A VNI reduz o trabalho ventilatério aumentando a compliance da grelha costal e do

proprio parénquima revertendo microatelectasias do pulméo, ndo dependendo do esfor¢o do
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paciente para gerar inspiracdes profundas. A utilizacdo desta terapia apresenta uma
vantagem em relacdo a outros meétodos, principalmente em pds-operatério imediato, no qual
0 paciente € pouco cooperante ou incapaz de realizar inspiracdo maxima, promovendo
aumento dos valores de volumes e capacidades pulmonares (Lindner, Lotz, & Ahnefeld,
1987).

Um estudo recente realizado por Landoni e col. (2012), verificou a eficacia do uso da
ventilacdo ndo invasiva na prevencao e tratamento de complicacbes pés-operatérias de
cirurgias cardiotoracicas, porém deixou duvidas quanto & sua segurancga e aplicabilidade.
Revelou ainda que existem diferentes pressdes a serem utilizadas na pratica clinica e que
nao ha um consenso entre elas, 0 que nos remete ao fato de que talvez esta ndo padronizacéo

possa estar relacionada com os 30% de falha no uso da VNI relatado no estudo.

Nesse sentido, coloca-se em questédo qual seria o ponto de equilibrio entre eficacia e
a seguranca desta terapia e claramente surge uma questdo: A eficacia da VNI pode ser
potencializada com pressbées mais elevadas sem comprometer a funcionalidade pulmonar?
Desta forma, o presente trabalho nos leva a uma série de outras questdes isoladas que nos
podem direcionar a se de fato a ventilacdo n&o invasiva € mesmo tao indiscutivel ao ponto de
ser questionado se, mesmo sendo utilizada com baixas pressdes é mais eficaz do que
qualquer outra técnica convencional? Sendo assim, os resultados desta pesquisa clarificarao
a real eficacia desta terapia tao utilizada no mundo moderno e ainda podera servir de inicio

para novas pesquisas no que diz respeito as pressdes especificamente.

Portanto, este estudo tem como objetivo verificar quais os niveis de pressdes utilizados
na VNI aplicada apoés cirurgias cardiacas, nomeadamente nas cirurgias realizadas por meio
de Técnica Convencional, e qual a relacdo destes parametros com a melhoria da ventilagdo
pulmonar nestes pacientes. Como objetivo final, pretendemos encontrar dentro dos niveis de
presséo utilizados nos diferentes estudos aqueles que evidenciam uma diminui¢do no tempo
de permanéncia internamento por meio de variaveis como parametros gasimétricos (SatO.,
PaCO,, Pa0O;, pH), indice de oxigenacdo, presenca de atelectasias apos o tratamento com

VNI e tempo de internamento.

Desse modo, para o estudo em questdo optou-se pela realizacdo de uma Revisdo
Sistematica da literatura contida em bases de dados na qual serdo selecionados estudos
randomizados ou quase randomizados publicados a partir de 2003 relacionados a ventilacao
ndo invasiva em pés-operatoério de cirurgias cardiacas. Os estudos serdo analisados de forma
a verificar quais os niveis de pressdes que estdo a ser utilizadas e o seu grau de eficécia.

Para uma compreensao mais detalhada e fidedigna, iniciaremos com uma revisao de literatura
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a qual abordara desde temas como “O que é uma revisdo Sistematica?” até as bases
fundamentais para compreensao das cirurgias cardiacas, da ventilacao ndo invasiva e o papel
da fisioterapia em todo este contexto. A seguir sera apresentada a metodologia utilizada, os
resultados que serdo demonstrados através de uma estatistica descritiva, e as discussoes
como forma de interpretacdo da pesquisa. Finalizando teremos as reflexdes, limitacGes e
conclusBes com o objetivo de visualizar as dificuldades encontradas na pesquisa e perceber
se a questao imposta no inicio do trabalho foi respondida e correspondeu com as expetativas.
As referéncias bibliograficas e os anexos também estardo disponiveis para consulta ao final
do trabalho.

Por fim, com este estudo esperamos obter resultados que contribuam para a evolucao
do uso da VNI na sociedade cientifica e clinica melhorando a pratica e consequentemente

promovendo a saude.
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2. Revisao de Literatura

Revisdo Sistematica € o modo de pesquisa mais utilizado na atualidade, portanto, o
capitulo 2 deste trabalho pretende esclarecer a sua conduta e construir uma esquematizacao
para o seu desenvolvimento pratico. Neste capitulo também serd realizado uma revisédo de
literatura sobre as cirurgias cardiacas e suas complicacdes, a fisioterapia respiratoria e a sua
importéncia no pos-cirargico cardiaco. Ao fim do capitulo também faremos uma abordagem
sobre a ventilagdo ndo invasiva envolvendo sua insercdo como terapia na prevengado e
tratamento das complicagBes pulmonares apds cirurgias cardiacas e toda sua aplicabilidade
(modos ventilatérios, interfaces, ventiladores, indicacdes e contraindicacées).

2.1. Revisdo Sistematica

Considerando o mundo globalizado e a velocidade da informacéo, os profissionais de
saude estdo cada vez mais atentos ao que diz respeito a atualizagdo dos seus conhecimentos
permitindo a melhor evidencia na sua intervencdo. Devido a continua evolu¢cdo do
conhecimento obtido através da sistematizacdo da duvida e consequente procura de
respostas (raciocinio cientifico), gerou-se um grande volume de informacéo cientifica nas mais
importantes bases de dados, o que levou a necessidade de sintese destas mesmas
informacgdes. Atualmente, as Revisfes Sistematicas tém sido utilizadas como importante fonte
de evidéncia para a tomada de decisdo na prética clinica (Silva, Grande, Martimbianco, Riera,
& Carvalho, 2012)

Revisdes sistematicas consistem em investigagdes cientificas, com metodologia
previamente definida por um protocolo que tem como objetivo sintetizar os resultados de es-
tudos primarios utilizando estratégias que diminuam a ocorréncia de erros aleatérios e
sistematicos. Entre as estratégias estao a busca exaustiva de todos os artigos potencialmente
relevantes e critérios explicitos e reproduziveis na selecdo de artigos para revisdo. Assim,
avaliam-se os desenhos e caracteristicas das pesquisas primarias, os dados sao sintetizados
e os resultados interpretados (Akobeng, 2005).

Esse tipo de investigagdo pode ainda ser classificado em quantitativa ou qualitativa.
As revisdes sistematicas quantitativas lancam méao de métodos estatisticos para sumarizar os
resultados dos estudos primarios sob um Unico parametro clinico-epidemiol6gico. A
combinacdo e a sumarizacdo da estatistica dos resultados de diversos estudos sédo
denominadas meta-analise. As revisdes qualitativas, por sua vez, apresentam os resultados

dos estudos de forma conjunta, mas sem sumariza-los (Cook, Mulrow, & Haynes, 1997).
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A realizacdo de uma revisdo sistematica envolve a avaliagdo da qualidade
metodoldgica de cada artigo selecionado. E importante a elaboracio de um protocolo de
pesquisa que inclua a estratégia de busca, critérios de inclusdo e exclusao dos artigos,
definicdo dos desfechos de interesse, verificacdo da fidedignidade dos resultados,
determinacgdo da qualidade dos estudos e andlise da estatistica utilizada.

A estratégia de busca inicial deve ser iniciada nas bases de dados disponiveis
utilizando os critérios de limitacBes propostos. Essas limitacdes irdo fornecer auxilio para a
especificidade do tema e otimizacdo do tempo de pesquisa. A estratégia de busca deve ser
abrangente previamente definida a contar com uma pesquisa no maior numero de bases de
dados disponiveis e ndo apenas em uma Unica. Um anico banco de dados pode n&o conter
todos os artigos relevantes e pertinentes ao tema em questdo. As palavras-chave de uma
pesquisa podem ser o ponto de partida para uma boa estratégia de busca. Estas devem ser
alocadas individualmente e/ou em combina¢bes entre elas (Cooke col., 1997). Durante a
busca nas bases de dados, a leitura do abstract sera de grande importancia para uma pré-
selecdo dos estudos, apds 0 que se iniciard o processo de adequacao destes ao objetivo da
pesquisa em questdo. Os critérios de inclusdo e exclusdo devem ser descritos e
rigorosamente seguidos. De modo geral, é estabelecida a condi¢éo clinica a ser estudada, o
tipo de paciente, o tipo de estudo a ser incluido, o tipo de intervencgéo, o tipo de controlo, o
tipo de desfecho e o periodo de publicacdo. N&o € aconselhavel que a revisdo sistematica
abranja, dentre os critérios de incluséo, aspetos de qualidade metodolégica dos estudos, visto
gque os mesmos serdo explorados posteriormente na analise (Egger, Juni, Bartlett, Holenstein,
& Sterne, 2003).

Além da busca incompleta de estudos, outro problema comum nas revisdes
sisteméticas é a inclusdo de estudos de baixa qualidade, que pode comprometer a
confiabilidade nos resultados da revisdo (Moja e col., 2005). A qualidade de uma reviséao
sistematica depende da validade dos estudos incluidos nela. Nessa fase é importante que os
investigadores considerem todas as possiveis fontes de erro, que podem comprometer a
relevancia do estudo em analise.

Existem diferentes escalas que auxiliam na avaliacdo dos estudos, a mais usada na
area da reabilitacdo é a escala PEDro (Base de dados em evidencia em fisioterapia/
Physiotherapy Evidence Database). A Escala PEDro tem uma pontuacdo total de até 10
pontos, incluindo critérios de avaliacdo de validade interna e apresentacdo da analise
estatistica utilizada. Para cada critério definido na escala, um ponto (1) é atribuido a presenca
de indicadores da qualidade da evidéncia apresentada, e zero ponto (0) € atribuido a auséncia
desses indicadores. Esta escala é composta pelos seguintes critérios: 1) especificacdo dos

critérios de inclusdo (item ndo pontuado); 2) alocacdo aleatoria; 3) sigilo na alocacéo; 4)



Ventilagdo n&o invasiva com altas pressdes pode ser mais eficaz do que com baixas pressdes no tratamento da

atelectasia pés-operatéria de cirurgia cardiaca?

similaridade dos grupos na fase inicial ou basal; 5) estudo cego ou desconhecimento dos
sujeitos; 6) terapeuta cego; 7) avaliador cego; 8) medicdes de pelo menos um resultado-chave
foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos; 9) analise
de intencéo de tratamento (intention-to-treat analysis); 10) comparacao entre grupos de pelo
menos um resultado-chave e 11) relato de medidas de variabilidade e estimativa dos
parametros de pelo menos uma variavel primaria (Anexo 1).

Realizada a busca e selecao dos estudos a serem analisados inicia-se o processo de
extracdo dos dados. A recolha de dados consiste na observacéo e ha sumariza¢ao de todas
as variaveis estudadas, das caracteristicas do método, dos participantes e dos desfechos
clinicos. Esta espécie de resumo permitira determinar a possibilidade de comparar ou ndo os
estudos selecionados (Stroup e col., 2000).

Os resultados da pesquisa deverdo ser apresentados de forma organizada de modo a
que sejam entendidas e passiveis de reproducdo. Devem estar alocados de acordo com as
suas caracteristicas (autores, ano de publicacdo, desenho metodoldgico, populagéo, grupos
de comparacdo, protocolos de intervencgdo, variaveis e resultados). Todos os resultados
devem ser relatados, sejam eles positivos ou negativos. A pratica clinica também depende
dos resultados negativos para a aplicagdo da melhor técnica ou instrumento (Dodd, Taylor, &
Damiano, 2002).

Os autores da pesquisa demonstrardo as suas considerac¢des sobre o estudo realizado
e sua relevancia na pratica clinica. Serao apresentados todos os aspetos (positivos ou
negativos) da pesquisa incluindo a sua qualidade metodoldgica refletida pelos ensaios
incluidos. Haverd sempre a preocupacdo da necessidade de produgdo de novos trabalhos
para que a pratica baseada na evidéncia esteja em constante evolucdo e em busca de novos
conhecimentos.

O objetivo final de uma revisao sistematica devera prioritariamente esta centrado na
contribuicdo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de
saude (Cooke col., 1997).

2.2. Cirurgias Cardiacas

As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas de morte nos paises
desenvolvidos e a sua ocorréncia tem aumentado de forma epidémica nos paises em
desenvolvimento. As cirurgias cardiacas sédo procedimentos ainda amplamente utilizados em
todo mundo para tratamento de pacientes cardiacos (Rocha & Barros Filho, 2012). O
tratamento das doencas cardiovasculares pode ser clinico ou cirargico, tendo como objetivo

restabelecer a capacidade funcional do coracéo, a fim de diminuir os sintomas e proporcionar
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ao individuo o retorno as suas atividades normais. Nos casos com menos comprometimento
(Galdeano, Rossi, dos Santos, & Dantas, 2006).

Tipos de Cirurgia Cardiaca e suas complicacfes

Atualmente existem inUmeras técnicas cirdrgicas que, dependendo da regido a ser
abordada ou da prépria técnica, esto sujeitas a variacbes devido ao tipo de inciséo toracica
(Umeda, 2004). Incisbes como a esternotomia mediana e toracotomia sdo realizadas nas
Técnicas Convencionais que recorrem a circulacao extracorporal (CEC). A incisdo mais usual
para cirurgias cardiovasculares é a esternotomia mediana. Ela permite que o cirurgidao tenha
acesso a superficie cardiaca, a regido intracardiaca e a utilizacdo de CEC. Esta incisdo é
muito utilizada nas cirurgias de revascularizagcdo do miocardio, valvulopatias, aorta
ascendente e cardiopatias congénitas. Apesar dessas vantagens relacionadas ao acesso ao
coracao pelo cirurgido, a esternotomia mediana prejudica a estabilidade toracica e piora a
compliance pulmonar. Mesmo 0s pacientes que sao retirados rapidamente da ventilagdo
mecanica invasiva apés este tipo de cirurgia apresentam reducdo da capacidade residual
funcional (CRF) e do volume expirado forcado no primeiro segundo (FEV:) durante dias ou
semanas. Essas reducfes predispdem o paciente ao aparecimento de complicacbes pos-
operatorias como atelectasias, dificuldade de expetoracdo de secre¢bes e aumento do
trabalho ventilatorio (Ragnarsdottir e col., 2004). Por todos esses motivos ha uma constante
existéncia de estudos na tentativa de verificar técnicas mais eficazes com objetivos de
minimizar o mais rapidamente os danos causados pela cirurgia e com isso diminuir os indices
de mortalidade e morbilidades destes pacientes.

Outro método de cirurgia é chamado de Técnica Minimamente Invasiva que segundo
Shennib e col. (1997), é definido pelo ndo uso de CEC ou esternotomia mediana total, ou pela
ndo utilizacdo de ambos procedimentos. Esse ultimo método recente tem vindo a desenvolver-
se devido possuir vantagens como menor perda sanguinea, menor dor e uso de analgésicos,
melhor recuperagéo e tempo de internamento reduzido. Além de eliminar a manipulagédo da
aorta, utilizacdo de CEC e incisdo esternal mediana total que séo as trés maiores causas de
mortalidade e morbilidade provenientes da técnica classica ou convencional. Apesar disso,
nem todos os estudos recente que comparam as duas técnicas conseguem confirmar estas
vantagens.

Por esta razdo e pelo grande namero de cirurgias ainda realizadas com as técnicas
convencionais, 0 estudo que seguira esta revisao de literatura sera direcionado a analise de
artigos que utilizem as técnicas convencionais nesse tipo de cirurgias. Nos que diz respeito

as técnicas convencionais de cirurgias cardiacas, as mais recorrentes sdo as de
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Revascularizagdo do Miocardio (RM) que tem como objetivo aliviar a angina e preservar a
funcéo cardiaca (Galdeano, Rossi, Nobre, & Ignécio, 2003).

De acordo com Braile & Godoy (2012), a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio
tem evoluido ao longo do tempo e atualmente é responsavel pela melhoria da qualidade de
vida dos pacientes cardiacos principalmente no que diz respeito a morbilidade. No entanto,
mesmo com toda a tecnologia usada, € comprovado que a funcéo pulmonar ainda € bastante
afetada no periodo durante a cirurgia e principalmente, no poés-operatdrio devido ao
comprometimento da mecéanica da caixa toracica.

As complicac¢des pulmonares pés-operatorias sédo relativamente frequentes, e contam
como uma das principais causas de morbilidade, mortalidade, aumento do periodo de
internamento, uso de medicacdo e custo hospitalar (Canet e col.,, 2010). O risco de
complicagdes pulmonares pds-operatorias depende de fatores cirdrgicos anestésicos, e do
proprio paciente. Tipo de cirurgia, posicionamento do paciente durante o ato cirargico, tempo
de cirurgia, circulacdo extracorporal (CEC), presenca de drenos pleurais, etc, sdo exemplos
desses fatores (Tusman, Bohm, Warnes, & Sprung, 2012).

De acordo com Carvalho e col. (1995), para realizacdo de uma cirurgia como a de RM,
é imprescindivel o uso da Ventilagdo Mecéanica Invasiva (VMI). Porém essa necessidade traz
consigo modificagdes importantes no sistema respiratério que podem levar a ocorréncia de
complicacdes respiratérias. A inversdo do gradiente de pressdo para a entrada e saida de
gases nos pulmdes, elevadas PEEPs (Pressdo Positiva no Final da Expiragdo), pressao
média de vias aéreas elevadas, pressodes inspiratorias elevadas, ventilagéo a altos ou baixos
volumes s@o exemplos dessas alteracdes. A assincronia entre ventilador/paciente, o aumento
do trabalho ventilatério com consequente elevacdo do gasto energético e a necessidade de
sedativos e/ou bloqueadores neuromusculares induzir a dependéncia da ventilagdo artificial
sdo também outros inconvenientes do uso da VMI (Carvalho & Kopelman, 1995).

A anestesia faz uso de drogas anestésicas e analgésicas que afetam a regulagéo da
ventilagdo no sistema nervoso central mudando a unidade neural das vias aérea superiores e
dos musculos respiratorios. Esses efeitos comegam com a introducdo da anestesia e podem
estender-se até ao periodo pds-operatorio. Em geral ocorre uma diminuicdo da CRF em até
70%, que resulta imediatamente em atelectasias nas regides dependentes do pulmao através
de trés mecanismos: compressdo do paréngquima pulmonar, absorcdo do ar alveolar (O>) e
deficit na funcéo surfactante e ciliar (Arcéncio e col., 2008). A alteracéo na relagéo ventilacdo
perfusao resulta ho shunt pulmonar e por consequéncia em hipoxemia (Canet & Mazo, 2010).
A diminuicdo da CRF talvez seja um dos principais fatores determinantes da hipoxemia que
pode ocorrer nas cirurgias cardiacas de revascularizacdo do miocardio. Estas alteracdes

predispdem a ocorréncia de complicacdes respiratérias. Ou seja, alterando 0 mecanismo da
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tosse, podem causar hipersecrec¢éo e colapso alveolar (Szeles e col., 2008).

A origem das alteragbes na funcdo pulmonar durante a anestesia € multifatorial. O
principal fator de causa € a alteracéo da funcao da parede toracica devido a uma assincronia
dos musculos respiratérios ou a auséncia do tbnus muscular respiratério (durante a ventilacao
mecéanica invasiva com pressdo positiva). Isso altera a forma e o movimento da parede
toracica. O resultado da diminuicdo dos volumes e capacidades pulmonares reflete-se na
alteracdo da ventilacdo regional, nas trocas gasosas e consequentemente em atelectasias
(Tusman col., 2012).

Estudos recentes mostram que a maioria dos pacientes submetidos a anestesia
apresenta atelectasias ap0s a cirurgia, independente da idade, género ou anestésico usado
e que, a relacdo trauma cirdrgico e efeitos anestésicos determinam o risco de complicacfes
(Canet & Mazo, 2010). A atelectasia é a complicacdo mais comum no pds-operatorio de
cirurgias de RM. A atelectasia intraoperatoria é definida como o colapso pulmonar que ocorre
apoés inducdo anestésica e que € clinicamente caracterizada por reducdo da compliance
pulmonar e prejuizo na oxigenacgao arterial. Os mecanismos envolvidos na formacéo das
atelectasias e na diminuicdo da CRF durante o periodo intraoperatério sao variados. Do ponto
de vista mecénico, o grau de insuflagdo pulmonar depende da pressédo transpulmonar, ou
seja, pressao alveolar menos pressdo pleural. Nos pacientes submetidos a anestesia e
ventilacdo mecanica, é provavel que a compressao mecanica das regiées pulmonares
dependentes e basais seja 0 fator mais importante para o colapso pulmonar observado
durante este periodo. A absor¢do do gas alveolar esta também implicada na formacgéo de
atelectasia mesmo na auséncia de obstrucdo das vias aéreas. O uso de altas fracdes
inspiradas de oxigénio também tem sido descrito como fator para o colapso pulmonar (Joyce
& Williams, 1999).

Um estudo realizado em 1999 por Joyce e William, mostrou que apds a indugéo
anestésica as vias aéreas das regides pulmonares dependentes se fecham e essas areas se
comportam como uma cavidade fechada passivel de colapso. Esses autores propuseram que
a oxigenacgédo prévia e o uso de fragbes inspiratérias elevadas de oxigénio aumentavam a
captacdo de gas das areas pouco ventiladas do pulméo e eram 0s principais responsaveis
pela formacédo de atelectasias.

O sistema surfactante também pode ser um fator relacionado com o desenvolvimento
de atelectasias intraoperatérias. De acordo com Saraiva (1996) o pulmédo tem na estrutura
alveolar, especialmente no revestimento interno, a base para seu mecanismo de retracdo
elastica: o surfactante. Nesse sentido, o surfactante tem um papel importante na prevencéo

do colapso alveolar, diminuindo a tensao superficial e estabilizando a estrutura do alvéolo.
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Um estudo com criangas submetidas a cirurgia cardiaca com circulacao extracorporal
realizado por Friedrich e col. (2003), mostrou alteragbes significativas nos componentes
fosfolipidicos e proteicos do sistema surfactante apés a CEC. Assim, pode-se dizer o que
cirurgias com o uso de CEC podem levar ao colapso alveolar devido uma alteracdo na
composicdo dos agentes formadores do surfactante. Entretanto, ainda € necessario mais
estudos que comprovem o papel do surfactante no desenvolvimento de atelectasia
considerando que o seu turnover é de 14 horas, tempo suficiente para o término da maioria

dos procedimentos cirargicos (Malbouisson, e col., 2008).

Acdo das drogas anestésicas e da Circulacdo Extracorporal

Para além do tipo de cirurgia, os maiores riscos enfrentados por um paciente numa
intervencdo cirdrgica estédo relacionados com anestesia, com condigbes do paciente e as
condutas tomadas. Estes riscos estdo diretamente relacionados com as disfuncdes
pulmonares correntes no pos-operatério. As disfuncdes pos-operatdrias sdo de alguma forma
ja esperadas, porém se nao revertidas o mais precocemente possivel podem converter-se em
reais complicacdes pos-operatorias (van Belle, Wesseling, Penn, & Wouters, 1992). Portanto,
para melhor percecao de como esses riscos podem ser gerados, é importante o conhecimento
dos mecanismos que levam a depressédo do sistema.

A anestesia geral € o principal fator que leva a depresséo do sistema respiratério e por
esse motivo facilita o aparecimento das complicagdes pos-operatorias. Um dos mecanismos
gue pode justificar esta diminuicdo da capacidade residual funcional € que, ap0s a anestesia,
com o paciente na posi¢ao supina, ha um relaxamento do diafragma seguido de deslocamento
passivo da sua por¢do anterior no sentido caudal facilitado pela presenca de menor
resisténcia ao movimento. Além disso, este relaxamento diafragméatico também faz com que
a sua porcao posterior tenha um deslocamento oposto (sentido cefalico) decorrente do peso
das visceras abdominais, resultando entdo na perda de volume pulmonar (Hedenstierna &
Edmark, 2005). Outro mecanismo seria explicado devido ao fato de alguns anestésicos
diminuirem a atividade dos musculos intercostais, 0 que resultaria na diminuicdo da CRF e
capacidade vital forcada consequentemente nas trocas gasosas (Duggan & Kavanagh, 2005).
Portanto, podemos dizer que esses mecanismos juntos podem contribuir para alteracdo da
relacdo ventilacdo/perfusdo no que diz respeito ao comprometimento da ventilagdo pulmonar.

Além desses mecanismos, ja € comprovado que a utilizacdo da CEC também esta
associada ao surgimento de complicacdes poés-operatérias como as atelectasias,
principalmente devido a diminuicdo na producédo de surfactante alveolar. Isto deve-se a uma

resposta inflamatéria sistémica, também chamada de Sindrome Pés-perfusdo, desenvolvida
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como uma sequéncia de eventos onde 0 organismo reage ativando mecanismos de defesa
no sentido de proteger o tecido afetado do agente agressor (Tschernko, e col., 2002). Neste
caso, 0 agente agressor € visto no contato do sangue com as superficies nao bioldgicas do
circuito extracorporal que desencadeia a ativacdo do sistema de defesa aumentando a
permeabilidade vascular e extravasamento de liquido para o intersticio. Este efeito ocorre
principalmente nos pulmd@es, o que resulta no aumento da permeabilidade da membrana
alveolocapilar e consequentemente, na diminuicdo da producéo de surfactantes e sua difuséo
pela membrana hematogasosa. A consequéncia de todo este efeito em cascata é aumento
do shunt pulmonar, reducdo da compliance e das capacidades pulmonares (Clark, 2006).

Alguns estudos mostram que a funcéo diafragmatica também pode ser afetada pela
CEC através do uso da solucao cardioplégica causando uma lesdo térmica do nervo frénico,
0 que contribui para uma maior queda dos volumes e capacidades pulmonares (Mills, et al.,
1997; Canbaz, e col., 2004). A disfuncéo diafragmatica também pode ocorrer por isquemia do
nervo frénico em consequéncia a lesdo da artéria pericardiofrénica durante o processo de
dissecacao da artéria toracica interna, quando utilizada como enxerto (Dureuil, Cantineau, &
Desmonts, 1987).

Portanto, a reducéo significativa da fungdo pulmonar provavelmente é o resultado da
associacdo dos efeitos da anestesia geral, esternotomia mediana, circulagdo extracorporal,
disfuncédo diafragmatica e dor, incluindo fatores adicionais, como a drenagem pleural, em
razdo do uso da artéria toracica interna com pleurotomia durante as cirurgias de
revascularizagdo do miocardio (Calvin, Wan, Yim, & Arifi, 2002).

Desse modo, verifica-se que todo o procedimento cirargico contribui para o
desenvolvimento das alteracdes pulmonares nos pacientes de RM. Porém, podem e devem
ser minimizadas ou revertidas o mais brevemente possivel a fim de evitar que as verdadeiras
complicacdes poOs-operatérias surjam. E neste contexto que inserimos a Fisioterapia
Respiratoria com o objetivo de evitar que as complicagdes pulmonares se instalem e assim

aumentem os riscos de morbilidade e mortalidade dos pacientes.
2.3. Fisioterapia Respiratéria no pés-operatorio de cirurgias

cardiacas

A fisioterapia respiratoria inicia-se na admissé@o do paciente na unidade de cuidados
intensivos junto com a equipa multiprofissional. Nesse momento o fisioterapeuta deve realizar
uma avaliagdo completa do doente na qual deve incluir nivel de consciéncia, inspecao geral,
estatica e dindmica, palpacéo, percussao e auscultacdo. Também devem ser verificados os
sinais vitais, tipos de monitorizaces utilizados, presenca de drenos e/ou sondas. Apés o

término dos efeitos anestésico e apds a extubacédo, o fisioterapeuta deve seguir com as
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técnicas e recursos especificos que irdo auxiliar na recuperacdo do doente (Machado, 2008).
Nesse sentido, a fisioterapia respiratdria tem como objetivo prevenir e tratar as complicacdes
respiratdrias decorrentes do processo cirlrgico. Ela atua principalmente na diminuicdo da
retencdo de secrecbes e na diminuicdo ou reversdo de atelectasias. Algumas técnicas e
recursos fisioterapéuticos como manobras manuais, higiene bronquica, ventilacdo ndo
invasiva, pressao expiratiria e espirometria de incentivo, podem ser utilizados durante todo o
periodo pés-operatoério (Cavenaghi e col., 2011).

O trabalho do fisioterapeuta sera desenvolvido por meio de mobilizacdes e
deambulacdo precoce do paciente com objetivo de evitar grandes perdas na capacidade
funcional e na forca muscular, reflexos posturais gravitacionais e tromboembolismo.
Exercicios de expansao pulmonar sdo realizados com os padrbes respiratérios para melhorar
a funcao pulmonar, a oxigenacéao arterial e a reducéo de atelectasias. Para evitar o acumulo
de secrecbes, o doente deve ser incentivado a tossir ou o fisioterapeuta pode auxilia-lo com
técnicas de tosse assistida. Contencédo da ferida durante a tosse é uma medida que deve ser
adotada com objetivo de evitar dor e como protecéo cirurgica (Machado, 2008).

Portanto, o fisioterapeuta respiratério tem uma grande importancia na recuperacgéao e
na prevencdo de complicacdes pos-operatdrias no que diz respeito as cirurgias cardiacas.
Westerdahl e col. (2005) mostrou em seu estudo que a atuagéo do fisioterapeuta no pos-
operatorio precoce da cirurgia de RM teve como consequéncia reducédo de atelectasias e
melhorias de niveis espirométricos rapidamente, quando comparado ao grupo que nao
recebeu atencéo fisioterapéutica. Outra evidéncia neste contexto sdo dois estudos, um
realizado em 2006 e o outro em 2009, que também apontam para reducdo da incidéncia das
complicacdes pulmonares e diminuigdo do tempo de internamento hospitalar (Hulzebos e col.,
2006; Yanez-Brage e col., 2009).

As complicagBes pulmonares mais recorrentes sdo induzidas principalmente pela
depressao do sistema respiratorio que podem levar a diminuicdo da CRF e consequentemente
comprometimento das trocas gasosas. Estudos sobre as alteracdes pos-cirargicas
demonstram que os volumes pulmonares ndo dependem unicamente da atividade da
musculatura respiratéria, mas também das propriedades mecéanicas dos pulmdes. A reducao
da compliance pulmonar e o aumento da resisténcia das vias aéreas sdo também fatores
observados apds a cirurgia cardiaca. A menor mobilidade diafragmatica associada a dor
traduz-se na reducao da CRF, a ventilacdo e a expansibilidade das areas basais dos pulmdes
(Miranda, Padulla, & Bortolatto, 2011). E para que esses efeitos sejam revertidos o mais
precocemente, varios recursos e técnicas vem sendo estudados. Um recurso em destaque
neste contexto é a ventilacao ndo invasiva por pressao positiva. Atualmente inimeros estudos

vem sendo desenvolvidos com objetivo de comprovar a eficacia desta terapia e estabelecer
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critérios para sua melhor pratica (Pasquina, Merlani, Granier, & Ricou, 2004). No entanto,
faltam ensaios mais especificos referentes a sua aplicabilidade em pos-operatorio de cirurgia

cardiaca como forma de prevencéo das complicacdes pulmonares.

2.4. Ventilagcao N&o Invasiva

A histéria da Ventilagdo N&o Invasiva (VNI) comeca entre os anos de 1930 e 1950 com
a necessidade de elaborar uma terapéutica para os pacientes com insuficiéncia respiratoria
durante o surto de poliomielite nos Estados Unidos e na Europa. Inicialmente foi criado o iron
lung (pulmao de a¢o) que era um equipamento capaz de promover um auxilio ventilatorio nao
invasivo por meio de pressdo negativa extratoracica. Com o avango da tecnologia, 0s
investigadores da época observaram que a ventilagdo por pressao positiva era mais eficaz e
reduzia a mortalidade dos pacientes, quando comparado com a ventilagdo por presséo
negativa. Foi a partir da década de 60 que a VNI realmente sofreu grandes avangos e, através
da aplicacdo de pressdo positiva, tornou-se um método padrdo para tratamento de
insuficiéncia respiratoria. Na década de 90 a VNI passou a ser mais estudada e iniciou-se o
processo de evolugéo cientifica nesta area. Atualmente a ventilacdo ndo invasiva é utilizada
como forma de tratamento para varias patologias pulmonares nas diversas areas da saulde.
A sua evolucdo tem-se mostrado extremamente importante devido a contribuicdo para a
diminuicdo da mortalidade e morbilidade dos pacientes (Sarmento e col., 2006).

De acordo com Azeredo (2001), a ventilagdo ndo invasiva consiste na aplicacdo de
uma ventilagdo por pressao positiva, através de uma mascara ou outra interface como objetivo
reduzir o trabalho ventilatério, o repouso dos musculos respiratérios e melhorar as trocas
gasosas. Ferreira e col. (2009), afirma que é uma técnica de suporte ventilatério sem qualquer
intubacdo endotraqueal, por pressdo positiva, que visa substituir ou assistir os musculos
inspiratérios. Tem como principais vantagens evitar a intubagdo e consequentemente a
diminuicdo dos riscos associados, nomeadamente infegcbes nosocomiais e lesédo traqueal,
evitando o trabalho dindmico imposto pelo tubo endotraqueal (Ferreira, Nogueira, Conde, &
Taveira, 2009).

Na VNI a cooperacdo do paciente, a escolha cuidadosa da interface e a escolha dos
parametros ideais sao fundamentais para o sucesso da terapia. Tanto ventiladores mecéanicos
com modalidades VNI e ventiladores proprios de ventilagdo néo invasiva podem ser utilizados

para promocao de pressdo positiva nas vias aéreas (Landoni e col., 2012).

2.4.1.Ventiladores
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A escolha de um ventilador pode ser crucial para o seu resultado final. A intolerancia,
fugas excessivas e assincronias sdo fatores significativos que podem contribuir para o
fracasso ou sucesso da aplicacdo da técnica. Com a crescente utilizacdo da ventilacdo ndo
invasiva, uma vasta gama de ventiladores e interfaces foi desenvolvida para fornecer um
suporte ndo invasivo (Esquinas, 2011). De acordo com a Associacdo Americana de Cuidados
Respiratorios, os ventiladores apresentam dois tipos modos ventilatérios: os controlados por
pressdo e os controlados por volume. (American Association for Respiratory Care, 1992).
Nesse primeiro modo a pressao inspiratéria € pré-ajustada e sustentada durante toda a fase
inspiratéria. Desse modo, o volume resultante depende da resisténcia das vias aéreas. A
desvantagem desse tipo de ventilacao € que o volume minuto pode diminuir excessivamente
com uma alteracdo da complacéncia. No entanto, o controlo da pressao evita o risco de leséao
das vias aéreas (barotrauma) e ha melhor compensacéo de fugas. J4 no modo controlado por
volume havera uma pré determinagéo do volume inspiratério que é atingindo obrigatoriamente
ciclo a ciclo, garantindo um volume minuto. Porém, um aumento da resisténcia ou perda de
compliance pode levar a um aumento importante da pressdo nas vias aéreas e
consequentemente leséo destas (Sarmento G. J., 2005).

A fim de oferecer mais conforto e seguranca aos doentes durante a ventilagéo,
recentemente foram criados modos avangados com duplo controlo (presséo de suporte com
volume assegurado), também conhecidos como modos hibridos, no qual o ventilador controla
a pressao promovendo um volume estimado, baseado em um mecanismo de feedback de
volume corrente. Desta forma, permitem garantir o volume corrente ao mesmo tempo em que
o ventilador proporciona ciclos controlados por pressdo. Este novo modo ventilatrio tem sua
eficiéncia garantida pela utilizagdo de microprocessadores complexos que conseguem detetar
a atividade respiratoria do doente e responder rapidamente as mudangas necessarias (de
Carvalho, Toufen, & Franca, 2007).

Dentro dos modos de pressdo podemos ainda encontrar algumas modalidades:
ventilagdo com presséo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), ventilagdo com dois niveis

de pressao positiva nas vias aéreas (Binivel) e Ventilagdo proporcional assistida (PAV).

CPAP

Consiste na aplicacdo de um fluxo continuo nas vias aéreas, e a pressao positiva no
final da expiracdo é mantida. Nela o paciente respira espontaneamente através do circuito
pressurizado do aparelho, de tal forma que uma pressao positiva (em cmH-0), definida pelo
ajuste no aparelho, é mantida constante durante a fase inspiratéria e expiratéria, com a

manutencédo da abertura alveolar em todo ciclo ventilatorio (Masip e col., 2000). Contudo, a
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CPAP néo é capaz de aumentar a ventilacdo alveolar, motivo pelo qual, na presenca de
hipercapnia, é dada preferéncia ao uso da VNI com dois niveis de presséo. O valor da pressao
a ser aplicado em cada paciente parece ainda ndo estar totalmente definido, porém é
importante levar em consideracdo a individualidade biol6gica de cada individuo, ou seja,
género, idade, altura, peso e, principalmente, a patologia de base. De acordo com Mendes e

col., (2011) as pressodes frequentemente necessarias podem variar entre 7 e 15 cmH0.

Binivel

Consiste na aplicacdo de um suporte ventilatério com pressdo positiva. Nesta
modalidade o doente ventila em dois niveis de pressdo, um maior, denominado de pressao
inspiratéria (IPAP), e outro menor, denominado de presséo expiratéria (EPAP), variando-se o
tempo em que permanecem nestes niveis de pressdo (David, 2011). A IPAP fornece um
auxilio a inspiragdo e a EPAP funciona com base nos efeitos da PEEP por isso alguns autores
correspondem a IPAP a Ventilagdo por Presséo de Suporte (PSV) e a EPAP a PEEP (Presto
& Damézio, 2009). Dentro da modalidade Binivel existem dois modos ventilatérios: um
espontaneo e outro controlado. Portanto, se ndo houver ciclos espontaneos, a Binivel
funcionara como ventilacdo controlada por pressdo, como a ventilacdo controlada por presséo
(PCV), e se a IPAP for igual a EPAP, serd CPAP (Sarmento G. J., 2005).

Os valores da IPAP e EPAP a serem utilizados variam de acordo com o autor.
Podemos encontrar na literatura valores de IPAP entre 8 a 25 cm H2O e valores de EPAP
entre 3 a 10 cm H>O. Desse modo, quanto maior for a variagéo entre a IPAP e a EPAP, maior

sera o auxilio ventilatério (Hess, 2004).

PAV

Consiste na modalidade mais recente desenvolvida. Tem o objetivo de otimizar a
sincronia paciente/ventilador. Nessa modalidade, o ventilador ajusta a pressao inspiratoria de
acordo com o esforgo do doente. Assim, 0 volume corrente, a relacdo inspiracao expiragédo, o
fluxo inspiratério e a frequéncia respiratéria sdo ajustados as suas necessidades, permitindo

melhor interacdo entre o doente e o ventilador (David, 2011).

Atualmente a aplicacdo da VNI pode ser feita por meio de ventiladores especificos
para ventilagdo ndo invasiva ou ventiladores mecanicos convencionais hospitalares. Os
ventiladores convencionais hospitalares permitem a utilizacdo de varias modalidades
ventilatérias incluindo as utilizadas em ventilacdo mecénica invasiva, adequacdo exata da
Fragéo inspirada de oxigénio (FiO2), menor indice de inalagdo de CO,, sistemas de alarmes

e monitorizacdes e capacidade de gerar fluxos e pressdes elevadas. Ja os ventiladores
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especificos, além destas mesmas funcbes dos ventiladores convencionais, tem como
vantagens serem portateis, ter baixo custo e a capacidade de compensar fugas. Os mais
modernos ainda contam com a modalidade Ventilacdo Assistida Proporcional (Mendes e col.,
2011).

2.4.2.Interfaces

Além da escolha do modo ventilatério mais apropriado, a aplicagdo da VNI envolve a
selecdo de uma interface adequada. Esta escolha pode ser um dos fatores primordiais para
0 sucesso da terapia. Fatores como tempo de uso de VNI, condi¢cbes da pele, configuragédo
facial e fatores psicolégicos devem levados em consideracdo para sele¢do da interface
(Sarmento G. J., 2005). Atualmente esta area de intervencdo apresenta uma grande
diversidade de mascaras podendo ser encontradas em varios tamanhos, materiais e modelos.
Dispositivos mais sofisticados, feitos de material maleavel (silicone ou gel) contam com
suporte nos pontos de maior presséo na face, evitando assim as complicagdes e ulceracdes
de pele que podem ocorrer durante o uso prolongado da VNI. As interfaces utilizadas na VNI
sdo: mascara nasal, almofada nasal, mascara facial, mascaras hibridas, mascara facial total,
peca bucal e capacete ou Helmet.

De acordo com Araujo e col., (2000), as mascaras nasais e faciais sdo as interfaces
mais utilizadas para a aplicacdo da VNI no ambiente hospitalar. No que diz respeito ao
conforto, a mascara nasal e as almofadas nasais, provavelmente, sdo as mais indicadas. I1sso
ocorre devido serem menos claustrofébica e permitirem a comunicagdo. No entanto, a
resisténcia das narinas ao fluxo de ar e a presenca de fugas de ar pela boca podem limitar o
seu uso (Araujo, Vieira, Vasquez, & Fleury, 2000; Navalesi, Fanfulla, Frigerio, Gregoretti, &
Nava, 2000). As mascaras faciais cobrem o nariz e a boca o que dificulta a presenca de fugas.
Elas permitem uma correcdo mais eficiente das trocas gasosas, no entanto algumas delas
podem aumentar o espaco morto em até 200ml. Nesse contexto as mascaras hibridas
encontra-se como uma evolugdo das mascaras faciais e nasais. Elas consistem em uma
combinacédo de almofada nasal e interface oral que permite tanto a liberacdo do campo visual
do doente como os pontos de pressdo na face (DeVilbiss Health Care, 2010). Ainda dentro
das interfaces faciais existe a mascara facial total que cobre toda a face e tem a vantagem de
diminuir as fugas e possibilitar o uso de maiores pressdes inspiratdrias, no entanto apresenta
um espago-morto muito elevado (Gerard, Travaline, Brennan, & Kreimer, 1994).

Os capacetes tém a vantagem de eliminar o contato da interface com a face do

paciente, evitando assim complicagfes frequentes como ulceras de presséo faciais. Porém, o
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seu grande espaco-morto e a sua parede muito complacente leva cada vez mais essa
interface ao desuso (Schettino, Chatmongkolchart, Hess, & Kacmarek, 2003).

Para casos de doentes com elevadas dependéncias ventilatérias pode ser utilizado a
peca bucal. Neste caso a peca bucal fica presa a um suporte préximo a boca do doente e
gquando necessario, o préprio paciente move o0 pescoco, prende a peca bucal com os dentes
e espera uma insuflacdo do aparelho (ou dispara uma insuflacdo). No entanto, este tipo de
suporte ventilatorio pressupde uma funcdo adequada de musculos bulbares e do pescocgo
(Paschoal, Villalba, & Pereira, 2007).

2.4.3. Indicagdes e Contraindicacdes da VNI

De acordo com Azeredo (2001) e Mendes e col. (2011), as indicagbes e

contraindicagfes da VNI sdo:

Indicacdes

¢ Insuficiéncia respiratéria aguda e cronica;
¢ Insuficiéncia respiratoria apos extubacao;
e Doenca pulmonar obstrutiva cronica;

e Edema Pulmonar Cardiogénico;

e Doencas da parede toracica;

e Doencas neuromusculares;

¢ Apneia do sono obstrutiva;

e Pneumonias;

e Asmas;

e Bronquiectasias;

¢ Hipoventilacdo pulmonar;

e Pds-operatorios de cirurgias toracoabdominais;
e Desmame da Ventilagdo mecéanica;

e Ventilagcdo domiciliar.

Contraindicacdes
¢ Instabilidade hemodinamica ou poOs parada cardiorrespiratéria;
e Hipoxemias graves;

e Arritmia cardiaca aguda e complexa;
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e Pneumotorax nao tratado;

e Traumas ou poés-operatorios de cirurgias de vias aéreas superiores ou face;
¢ Risco de vomito;

o Pods-operatério de cirurgia abdominal alta;

¢ Incapacidade de protecao das vias respiratorias;

e Baixo nivel consciéncia;

e Higiene brénquica ineficaz;

e Agitacdo psicomotora e sindrome do pénico.

A VNI ainda apresenta algumas vantagens como facilidade na aplicacdo e remocao,
ndo necessidade de sedacdo, possibilita a preservacdo da fala e degluticdo, humidificacdo
das vias aéreas superiores, auxilio no desmame precoce da ventilagdo mecéanica invasiva.
Porém entre as desvantagens esta principalmente a necessidade de cooperagéo do doente.
O aparecimento de Ulceras na pele da face, distensdo gastrica, irritacdo ocular e da pele
(alergias), risco de broncoaspiragéo, inalagdo de CO; e retencéo de secre¢des também estédo

entre suas desvantagens (Roberts e col., 2008; Mendes e col., 2011).
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

3. Metodologia

Este estudo consistiu em uma revisdo sistematica da literatura contida em bases de
dados na qual foram selecionados estudos randomizados publicados a partir de 2003
relacionados a ventilagdo ndo invasiva em pos-operatorio de cirurgias cardiacas,
nomeadamente as cirurgias realizadas por meio de Técnica Convencional. Os estudos foram
analisados com objetivo de encontrar dentro dos niveis de pressao utilizados aqueles que
evidenciam uma diminuicdo no tempo de internamento, por meio de variaveis como
parametros gasimeétricos (SatO,, PaCO,, PaO., pH), indice de oxigenagdo, presenca de
atelectasias ap6s o tratamento com VNI e tempo de internamento. Contudo, procurou-se
perceber se o uso da VNI com pressdes mais elevadas € mais eficaz que pressdes mais
baixas no que diz respeito a restabelecimento da funcdo pulmonar (regressdo das

atelectasias) e diminuicdo do tempo de internamento apés cirurgias cardiacas.
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3.1. Bases de Dados e palavras-chave

Foi realizada uma pesquisa eletronica sistematizada de estudos clinicos nas bases de
dados Cochrane, B-On, PEDro e PubMed, em artigos publicados entre 2003 e 2014, através
das seguintes palavras-chave: “BiLevel”; “Cardiac Surgery”; “Continuous Positive Airway

Pressure”; “Noninvasive Ventilation”; “Physiotherapy”.Os termos foram utilizados em vérias

combinac¢des de forma a maximizar os resultados de pesquisa.

3.2. Limites de pesquisa

Foram colocados limites na pesquisa nas bases de dados, com 0s objetivos de

identificar apenas ensaios randomizados e controlados publicados no periodo de 2003 a 2014.

3.3. Critérios de Selecéo

Inicialmente a sele¢@o dos estudos teve por base o titulo e abstract dos mesmos e

posteriormente, realizada de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao seguintes.

Critérios de Incluséo

e Texto integral;

e Estudos publicados e datados de 2003 a 2014;

e Ensaios clinicos randomizados;

e Estudos cuja amostra seja exclusivamente constituida por individuos adultos;

e Estudos que avaliem o uso de ventilagdo ndo invasiva através das modalidades
ventilatérios CPAP e/ou Binivel;

o Estudos realizados em individuos submetidos a cirurgia cardiaca e efetuados no
periodo pés-operatdrio;

e Estudos publicados em inglés, portugués e/ou espanhol.

Critérios de Excluséo

e Estudos sobre pés-operatério de cirurgias que nao fossem cardiacas;

e Artigos nos quais a VNI fosse aplicada em pacientes hemodinamicamente instaveis
ou com qualquer grau de Insuficiéncia Respiratoria;

e Estudos efetuados em populagéo pediatrica;

e Ensaios clinicos ndo randomizados.
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3.4. Andlise da qualidade metodolégica dos estudos

Os estudos que cumpriram os critérios de inclusédo foram avaliados quanto a qualidade
metodoldgica através da escala PEDro. Desenvolvida para ser utilizada em ensaios clinicos
randomizados esta escala, atualmente considerada uma das mais utilizadas na area da
fisioterapia, permite uma rapida avaliagdo da validade dos estudos (Anexo 1).

O objetivo da escala de qualidade PEDro € auxiliar os usuérios da base de dados
PEDro quanto a qualidade metodolégica (validade interna, critérios 2 a 9 da escala), bem
como avaliar a descricdo estatistica, isto €, se o estudo contém informacgdes estatisticas
minimas para que os resultados possam ser interpretaveis (critérios 10 e 11 da escala). Nao
sdo avaliadas a validade externa do estudo, generalizagéo dos resultados, nem a magnitude
do efeito de tratamento (isto é, se os resultados séo clinicamente relevantes ou ndo). A
pontuacgédo final da escala de qualidade PEDro é dada por meio da soma do numero de
critérios que foram classificados como satisfatérios entre os critérios 2 ao 11. O critério 1 ndo
é considerado para a pontuagdo final por tratar-se de um item que avalia a validade externa

do estudo. A pontuacéao final pode variar entre 0 e 10 pontos (Anexo 2).
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CAPITULO 4 — RESULTADOS

4. Resultados

De acordo com a metodologia utilizada, através dos limites de pesquisa impostos nas
bases de dados, foram encontrados 570 artigos. Apés a verificacdo dos titulos e abstracts,
foram excluidos 560 artigos (artigos em duplicidade, em populacao infantil, sem associacao
entre VNI e cirurgias cardiacas e que apresentaram VNI como forma de desmame ventilatério,
Ou por se apresentarem noutras linguas que nao o portugués, inglés e espanhol, restando 10
para possivel inclusdo no presente estudo. A seguir a aplicacdo dos critérios de incluséo e
exclusdo, 3 artigos foram excluidos: um por ndo estar disponivel em texto integral (Al-Mutairi,
Fallows, Mason-Whitehead, Abukhudair, & Islam, 2011), um por apresentar o CPAP como
modalidade de ventilagdo intermitente (Miiller, Olandoski, Macedo, Costantini, & Guarita-
Souza, 2006) e um por ndo ser randomizado (Takami & Ina, 2003). Portanto, apds aplicacédo
de todos os critérios de exclusdo de estudos, foram incluidos 7 estudos clinicos randomizados

nesta revisao sistematica (Figura 1).
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Estudos potencialmente
relevantes para inclusao
n= 570

Estudos excluidos apos
analise do Titulo e
Abstract
n= 560

Estudos selecionados
para analise detalhada
n=10

Estudos excluidos apds
aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo
n=3

Estudos incluidos
na revisdo
n=7

Figura 1 — Fluxograma de selecéo dos estudos a incluir na revisao.

4.1. Qualidade metodoldgica dos estudos

Os estudos incluidos na analise foram avaliados no que diz respeito a sua qualidade
metodolégica através da escala PEDro (Base de dados em evidéncias em fisioterapia),
obtendo scores entre 3 e 9 em 10 possiveis. Apenas dois estudos ndo especificaram o0s
critérios de elegibilidade (Celebi e al., 2008; Zarbock e col, 2009). Todos os estudos
distribuiram a amostra de forma aleatéria, porém apenas trés o fizeram de forma cega (Celebi
e col., 2008; Pasquina e col., 2004; Zarbock e col., 2009). Apenas um estudo ndo apresentou
semelhangas entre grupos no momento inicial (Al-Mutairi, Fallows, Abukhudair, Islam, &
Morris, 2012). Num estudo os sujeitos eram cegos (Pasquina e col., 2004), nenhum dos
ensaios apresentou terapeutas cegos e apenas dois estudos referiram avaliadores cegos para
o estudo (Celebi e col., 2008; Pasquina e col., 2004). Apenas um nao realizou o follow up
adequado (Franco, Torres, Simon, Morales, & Rodrigues, 2011) e trés estudos apresentaram
mesmo tratamento ou condicdo de controlo conforme distribuicdo (Al Jaaly e col., 2013;

Pasquina e col., 2004; Zarbock e col., 2009). Todos os estudos realizaram comparacao
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adequada entre grupos, e apenas um nao obteve score no critério de medidas de variabilidade

e precisao (Franco e col., 2011) (Tabela 1).

Tabela 1 — Andlise metodoldgica dos estudos incluidos na revisdo através da Escala PEDro.

Item
Estudos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 Total
(Al Jaaly e col., 2013) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10
(Al-Mutairi e col.,2012) 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4/10
(Celebi e col., 2008) 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10
(Franco e col., 2011) 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3/10
(Lopes e col., 2008) 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10
(Pasquina e col., 2004) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9/10
(Zarbock e col., 2009) 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7110

Legenda 1: 1 — Critério de elegibilidade; 2 — Distribuicdo aleatéria; 3 — Distribuicdo dos sujeitos de forma cega; 4 —
Semelhancga entre grupos inicialmente; 5 — Sujeitos cegos; 6 — Terapeutas cegos; 7 — Avaliadores cegos; 8 - Follow-
up adequado; 9 — Andlise de intencéo de tratamento; 10 — Comparacéo entre grupos; 11 — Medidas de variabilidade
e precisdo. Nota: O item critério de elegibilidade n&o contribui para o score final.

4.2. Pacientes

O tipo de cirurgia realizado pelos pacientes foi especificado em 5 dos 7 estudos
envolvidos na pesquisa (Al Jaaly e col., 2013; Celebi e col., 2008; Franco e col., 2011) (Lopes
e col., 2008; Zarbock e col., 2009). Entre as cirurgias realizadas nos estudos em andlise
encontravam-se revascularizacdo do miocardio (RM) (Al Jaaly e col., 2013; Celebi e col.,
2008) (Franco e col., 2011; Lopes e col., 2008; Zarbock e col., 2009) e troca de valvula (TV)
(Lopes e col., 2008; Zarbock e col., 2009). Em trés estudos foi utilizada circulagdo
extracorporal (CEC) durante a cirurgia (Franco e col., 2011; Lopes e col., 2008; Zarbock e
col., 2009) (Tabela 2).

Os estudos analisados totalizaram uma amostra de 1020 pacientes divididos entre
grupos de intervencdo e grupos de controlo. Em apenas 3 estudos foi avaliado indice de
massa corporal (IMC) que apresentou valores médios entre 25,25+4,75 kg/m?e 28,47+5,28
kg/m? (Al Jaaly e col., 2013; Franco e col., 2011; Lopes e col., 2008), mostrando valores

normais a elevados (excesso de peso) de massa corporal (Tabela 2).
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A idade dos participantes dos estudos variou entre os 40 e os 69,41 anos (Tabela 2).
Os estudos incluidos nesta revisédo utilizaram cada um, tamanhos de amostras que
variaram entre 26 (Franco e col., 2011) e 468 (Zarbock e col., 2009) individuos. Apenas dois
estudos apresentaram dropouts (Al Jaaly e col., 2013; Al-Mutairi e col., 2012), ambos pelo

mesmo motivo, o 6bito (Tabela 3).
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Tipo de Ci . N IMC Idade
Estudo ipo de Cirurgia
Cardiaca
VNI Controlo VNI Controlo VNI Controlo
Al Jaaly, 2013 RM 63 63 28.5+5.3 28.5+4.6 66+11 69+9
CG2 CG4
Al-Mutairi, 2012 NE 36 NE 62+9
36 36
Celebi, 2008 RM 25 25 NE 58+6 577
Franco, 2011 RM com CEC 13 13 25.5+2.6 28+5.6 >40
Lopes, 2008 RM Ogg(\;’ com 50 50 25.5+4.8 24.9+4.0 53423 57417
CPAP Binivel CPAP Binivel
Pasquina, 2004 NE — NE -
75 75 66+13 65+12
SG SGE CG CGE SG SGE CG CGE
Zarbock, 2009 RMoL TV com NE
146 86 146 90 66+1 6212 64+1 63+1

Legenda 2 — Binivel: Ventilagdo com dois niveis de pressao positiva nas vias aéreas; CEC: Circulagéo extracorporal; CG: Grupo Controlo; CG2: Grupo CPAP por 2 horas; CG4:
Grupo CPAP por 4 horas; CGE: Grupo controlo extubago precoce; CPAP: Ventilagdo por presséo positiva continua nas vias aéreas; IMC: Indice de massa corporal; N: nimero
de individuos da amostra; NE: Ndo especificado; RM: Revascularizagdo do miocardio; SG: Grupo de estudo; SGE: Grupo de estudo com extubacdo precoce; TV: Troca de
véalvula; VNI: Ventilagdo nao invasiva.
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Tabela 3 — Motivos de Dropout

Estudo VNI Ni Nf Dropout Motivo de Dropout

Al Jaaly, 2013 Binivel 126 124 2 Obito

Al-Mutairi, 2012 CPAP 108 105 3 Obito

Celebi, 2008 Binivel 50 50 0 Todos os pacientes completaram o estudo
Franco, 2011 Binivel 26 26 0 Todos os pacientes completaram o estudo
Lopes, 2008 Binivel 100 100 0 Todos os pacientes completaram o estudo
Pasquina, 2004 Binivel 150 150 0 Todos os pacientes completaram o estudo
Zarbock, 2009 CPAP 468 468 0 Todos os pacientes completaram o estudo

Legenda 3 — CPAP: Ventilagdo por pressao positiva continua nas vias aéreas; Binivel: Ventilagdo com dois niveis de pressao positiva nas vias aéreas; nf: amostra final; ni:

amostra inicial; VNI: Ventilagdo néo invasiva.
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4.3. Programa de Tratamento e Ventilagdo N&o Invasiva

Quanto ao desenho de estudo, dos sete estudos apenas um teve como objetivo geral
verificar o uso da VNI como forma de desmame, ndo avaliando variaveis de capacidades
ventilatorias (Lopes e col., 2008). Todos os outros estudos incluidos analisam de alguma
forma a eficacia da VNI na prevencdo das complicacdes pds-operatdrias baseadas na
regressao das atelectasias verificados ap0s o tratamento, e no tempo de internamento. Dois
deles associaram outros tratamentos convencionais a utilizacdo da VNI (Al Jaaly e col., 2013;
Franco e col., 2011). O tempo de aplica¢cdo do tratamento variou de trinta minutos a trés dias,
sendo que apenas 2 estudos apresentaram tempo de tratamento inferior a 24 horas (Lopes e
col., 2008; Zarbock e col., 2009) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Desenho do estudo

pés-operatorios de cirurgia cardiaca

Estudo Objetivo Desenho VNI Outcomes Avaliados
Eficacia da VNI associada ao tratamento | VNI + TC Tempo fje récuperagao para o exercicio (N.'Ve'i hormais d.e PA’ FQ T~e Sat_Oz; Eo_rax aberto;
. ~ . retorno & mobilidade pré-operatdria ou mobilizag&o razoavel; e cicatrizagdo satisfatéria), PaCO.,
Al Jaaly, 2013 convencional na prevengéo das | Vs Binivel P : . S . .
e FEV,, nivel de atelectasia, tempo de internamento na UCI, complica¢cdes pds-operatdrias e
complicagdes pulmonares TC . -
tempo total de internamento hospitalar.
VNI a cada 2h
. Efeito da VNI para o tratamento ou | ou4h Cl, FR, FC, SpO,, nivel de atelectasia, infe¢éo toracica ou pneumonia e tempo de internamento
Al-Mutairi, 2012 = L - CPAP .
prevencédo de atelectasia pés-operatoria Vs hospitalar.
IS
VNI . . . .
. . . . . L PaO,/FiO,, PaCO,, CV, FEV, nivel de atelectasia, tempo de internamento na UCI e tempo total
Celebi, 2008 Efeitos da VNI ap06s cirurgia cardiaca \F/iC Binivel de internamento hospitalar.
Franco, 2011 Seguranca e adesdo da VNI associada a xgl re Binivel Forga muscular respiratéria (PIméax, PEméax) VC, VM, CV, FR, nivel de atelectasia
’ fisioterapia respiratoria convencional FTC & P ’ ' T '
Beneficios da VNI no processo de VNI
Lopes, 2008 . ~ P Vs. Binivel Gasimetria arterial (pH, PaO, e PaCO;), PAM, FC e SVO,
interrupcéo da VM
Cateter de O,
Verificar se a Pressdo de Suporte | VNI
. acrescentada ao uso comum do CPAP é | Vs. . Gasimetria arterial (pH, PaO,/FiO, e PaCO;), CV, FEV,, melhoria de atelectasia, tempo de
Pasquina, 2004 ) e Binivel . . ;
mais eficiente para o tratamento de | CPAP com internamento na UCI e tempo toral de internamento hospitalar.
atelectasias ap0s cirurgias cardiacas véalvula de PEEP
Xg{gﬁg;; eggﬁ?:ng%r%TAfmi? rfe(l)?r%zo ZZ VNI Complicagcdes pulmonares: PaO,/FiO,, pneumonia nosocomial, indice de reintubagcdo e
Zarbock, 2009 N o Vs. CPAP readmisséo na UCI ou cuidados intermediéarios, tempo de internamento na UCI e tempo total de
prevencgdo das complicagdes pulmonares em . .
TC internamento hospitalar.

Legenda 4 — AT: antes do tratamento; Binivel: Ventilagdo com dois niveis de pressdo positiva nas vias aéreas; Cl: Capacidade inspiratdria; CPAP: Ventilagdo com pressao
positiva continua nas vias aéreas; CV: Capacidade vital; DT: durante o tratamento; FTC: Fisioterapia convencional; FC: Frequéncia cardiaca; FEV1: Volume expiratério forcado
no primeiro segundo; FR: Frequéncia respiratéria; h: horas; IS: Inspirometria de Incentivo; Oz: Oxigénio; PA: Presséo Arterial; PaCOz2: Presséo parcial de didxido de carbono;
PAM: Presséo Arterial Média; PaO2/FiO2: indice de oxigenag&o; PaO-: Presso parcial arterial de oxigénio; PEEP: Pressédo Positiva no Final da Expiragio; PEmax: Pressio
expiratoria maxima; pH: Nivel de pH sanguineo; PImax: Pressdo inspiratéria maxima; PT: ap0s o tratamento; SatO2: Saturacéo Arterial de Oxigénio; SpO2: Saturacdo periférica
de oxigénio; SVO2: Saturagdo venosa de oxigénio; T: Temperatura; TC: Tratamento convencional; UCI: Unidades de cuidados intensivos; VC: Volume corrente; VM: Volume
minuto; VNI: Ventilagcdo ndo invasiva; Vs.: Versus.
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No que diz respeito ao programa de tratamento todos 0s ensaios se iniciaram no
momento apos a extubacao dos pacientes, excetuando o estudo de Pasquina e col. (2004),
gue nao especificou o exato momento de inicio do tratamento. Quatro estudos tiveram 30
minutos como tempo estabelecido para cada sesséo de VNI (Al-Mutairi e col., 2012; Franco e
col., 2011; Lopes e col., 2008; Pasquina e col., 2004). O estudo de Celebi e col. (2008),
estabeleceu o tempo da sesséo de VNI de uma hora e o de Zarbock e col. (2009), um minimo
de seis horas para ser aplicado de forma continua. O estudo de Al Jaaly, e col. (2013), se
destacou por ter apresentado o tempo de sessao de VNI bastante superior aos outros. Al Jaaly
e col. (2013), estabeleceu que o tempo de tratamento com VNI deveria ser maximizado
durante as primeiras 24 horas apds a extubacao sofrendo interrup¢cdes apenas quando o
paciente necessitava se alimentar (comer e beber) ou apresentasse qualquer intolerancia a

mascara de ventilacdo ndo invasiva (Tabela 5).

Referente ao niumero de sessfes por dia, apenas dois estudos apresentaram mais de
uma sessao diaria de VNI (Franco e col., 2011; Pasquina e col., 2004). Dois dos trés estudos
gue apresentaram uma Unica sessao também nédo pré-estabeleceram tempo para intervalos
durante o uso da ventilagdo néo invasiva, apenas fizeram com que os pacientes utilizassem
a terapéutica por maior tempo possivel de acordo com sua metodologia (Al Jaaly e col., 2013)
(Zarbock e col., 2009). Dois estudos ndo especificaram a quantidade de sessao diaria (Al-
Mutairi e col., 2012; Celebi, e col., 2008). No estudo de Al-Mutairi e col. (2012), os dois grupos
de estudo apresentaram intervalos pré determinados: Grupo de estudo 1, intervalo de 2 horas
ente as sessoes; e Grupo de estudo 2, intervalo de 4 horas entre as sessdes. Celebi e col.
(2008), estabeleceu o tempo de intervalo entre cada sessédo de VNI em 6 horas, j4 o estudo
de Pasquina e col.(2004), realizou intervalos variados entre 5 e 7 horas (Tabela 5).

O tempo total de VNI aplicado no programa de tratamento variou entre 9.1+1.2 e 16
horas (com intervalos ou ndo), mas apenas em 3 dos 7 estudos este valor estava claramente
especificado (Al Jaaly e col., 2013; Pasquina e col., 2004; Zarbock e col., 2009) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Programa de tratamento de VNI

SGL: 9.1+1.2 horas

Inicio do Tempo estimado para cada sesséo de Sessdes de Tempo de Tempo total de uso Tempo total do
Estudo tratamento com P . P - . intervalo entre as P programade
VNI aplicado continuamente VNI por dia < da VNI
VNI sessdes de VNI tratamento
Apbs extubacio O maior tempo possivel em 24 horas
Al Jaaly, 2013 P & (descontinuidade apenas para alimentagdo | Sess&o Unica NE 16 horas 24 horas
ou desmame . . A

do paciente ou intolerancia ao tratamento).

. . x . SG1: 2 horas .
Al-Mutairi, 2012 ApOs extubacgéo 30 minutos NE SG2: 4 horas NE 3 dias
Celebi, 2008 ApOs extubacdo 1 hora NE 6 horas NE 24 horas
Franco, 2011 ApoOs extubacéo 30 minutos 2 NE NE 2 dias
Lopes, 2008 ApOs extubacdo 30 minutos Sessdao Unica NH NE 30 minutos

T1-2: 5 horas
. . T2-3: 6 horas .
Pasquina, 2004 NE 30 minutos 4 T3-4- 6 horas 11.6+5.8 horas 2 dias
T4-1: 7 horas
Zarbock, 2009 ApGs extubacao 6 horas ou mais Sesséo Unica NE SGE: 14.6+1.9 horas 9-14 horas

Legenda 5 — NE: Nao especificado; NH: Ndo houve; SG1: Grupo de estudo 1; SG2: Grupo de estudo 2; SGE: Grupo de estudo extubacgéo precoce; SGL: Grupo de estudo
extubacao tardia; T1-2: Intervalo entre a primeira e a segunda sesséo do dia; T2-3: Intervalo entre a segunda e a terceira sessdo do dia; T3-4: Intervalo entre a terceira e a

guarta sessao do dia; T4-1: Intervalo entre a Ultima sessédo do dia e a primeira do dia seguinte; VNI: Ventilagcdo ndo invasiva.
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Relativamente a VNI, foram utilizados 3 modalidades ventilatérias, sendo todas
controladas por pressao: Binivel (Ventilacdo com dois niveis de pressdo nas vias aéreas) e
CPAP (Ventilacdo com pressdo positiva continua nas vias aéreas), PSV (Ventilagdo com
pressdo de suporte). Independentemente da modalidade, a maioria dos estudos usou a
ventilacdo com dois niveis de pressdo. Apenas 2 utilizaram um Unico nivel de pressao na
utilizacdo da VNI (Al-Mutairi e col., 2012; Zarbock e col.,, 2009). Todos os estudos
apresentaram ventilacdo com niveis baixos de pressdes, excetuando-se o estudo de Al Jaaly
e col. (2013), que utilizou nivel de pressao inspiratdria de 17cmH-0 quando o IMC da amostra

fosse maior ou igual a 30 Kg/m? (Tabela 6).

No que diz respeito ao equipamento, foram utilizados oito ventiladores distintos: 6
ventiladores hospitalares (Servo |, Servo 300, Servo 900, Veolar, Galileo e Evita) (Al Jaaly e
col., 2013; Celebi e col., 2008; Pasquina e col, 2004; Zarbock e col., 2009) e 2 ventiladores
domiciliarios (ResMed VPAP lll e BiPAP®) (Al-Mutairi e col., 2012; Franco e col., 2011; Lopes
e col., 2008) (Tabela 6).

Em relagdo as interfaces, trés estudos ndo relataram qualquer informacao
relativamente ao tipo ou marca da mascara utilizada (Al-Mutairi e col., 2012; Franco e col.,
2011; Zarbock e col., 2009). Dois estudos limitaram-se a informar apenas o tipo de mascara
(facial) (Al Jaaly e col., 2013; Celebi e col., 2008) e dois estudos especificaram a interface
utilizada: Facial/Respironics (Lopes e col., 2008) e Facial/Vital Signs (Pasquina e col., 2004)
(Tabela 6).
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Tabela 6 — Ventilagdo Nao Invasiva

Estudo Programa de Modalidades Parametros Mascara Ventilador Tempo total de uso da
Tratamento VNI
Se IMC <30
IPAP: 12 cmH20
EPAP: 5 cmH20
Al Jaaly, 2013 VNI+TC Binivel Se IMC 230 Facial Servo | e Servo 300* 16 horas
IPAP: 17 cmH20
EPAP: 10 cmH20
. . ResMed
Al-Mutairi, 2012 VNI CPAP CPAP: 4-6 cmH20 NE VPAP IIl NE
. - PSV: 10 cmH20 . . "
Celebi, 2008 VNI Binivel EPAP: 5 cmH20 Facial Servo 900C, Siemens NE
- IPAP: 8 a 12 cmH20 :
Franco, 2011 VNI+FRC Binivel EPAP: 6 cmH»0 NE BiPAP NE
- IPAP: 10£2.124 cmH20 . A BiPAP (Modelo S/T-D -
Lopes, 2008 VNI Binivel EPAP: 5.250.00 cmH20 Facial (Respironics) Respironics) NE
. Veolar FT e Galileo
Pasquina, 2004 VNI Binivel IPAP: _9'913'7 cmH-0 Facial (Vital Signs) (Hamilton Inc.), Servo 300 11.6+5.8 horas
EPAP: 5 cmH20 - . x
(Siemens) e Evita 4 (Drager)
. SGE: 14.6+1.9 horas
Zarbock, 2009 VNI CPAP CPAP: 10 cmH20 NE NE SGL: 9.141.2 horas

Legenda 6 — Binivel: Ventilacdo com dois niveis de presséo positiva nas vias aéreas; cmH20: Centimetros de dgua; CPAP: Ventilagdo com pressdo positiva continua nas vias
aéreas; EPAP: Pressdo positiva expiratoria nas vias aéreas; FRC: Fisioterapia respiratoria convencional; IMC: indice de massa corpérea; IPAP: Press&o positiva Inspiratéria;
NE: N&o especificado; PSV: Ventilagdo com Pressédo de Suporte; SGE: Grupo de estudo extubacgéo precoce; SGL: Grupo de estudo extubacgdo tardia; TC: Tratamento
convencional; VNI: Ventilagdo ndo invasiva; *Ventilador utilizado na ventilagdo mecéanica invasiva.
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4.4. Variaveis

Para este estudo, foram analisadas as seguintes variaveis: Parametros gasimétricos
(SatO2, PaCO;, PaO., pH) e indice de oxigenacéo, presenca de atelectasia apds o tratamento

com VNI e tempo de internamento hospitalar.

4.4.1.Anélise Gasimétrica e indice de Oxigenacio

Relativamente a analise gasimétrica, quatro estudos realizaram andlises gasimétricas:
trés destes demonstraram melhoria da ventilagdo alveolar ap6s o tratamento com VNI
proposto por meio da diminui¢do dos valores de PaCO.. (Al Jaaly e col., 2013; Lopes e col.,
2008; Pasquina e col., 2004). Apenas o estudo de Celebi e col. (2008), ndo apresentou
nenhuma alteracdo entre os valores da PaCO; antes e ap6s o tratamento. A PaO; foi
analisada apenas no estudo de Lopes e col (2008), e neste estudo verificou-se uma melhoria
significativa da PaO.. Dos sete estudos incluidos nesta pesquisa, um nao relatou os valores
da gasimetria arterial (Zarbock e col., 2009) e dois ndo a realizaram (Al-Mutairi e col., 2012;
Franco e col., 2011). O estudo de Al-Mutairi e col. (2012), avaliou a SpO-, na qual demonstrou
melhora significativa deste parametro no seu grupo de estudo com menor tempo de intervalo

entre as aplicacdes de VNI (Tabela 7).

Relativamente ao indice de oxigenacao, os estudos de Celebi, e col. (2008), Pasquina
e col. (2004) e Zarbock e col. (2009) foram os Unicos que efetuaram esta analise, referindo

melhora apés o tratamento com a VNI (Tabela 7).

4.4.2.Presenca de atelectasia apos o tratamento com VNI

No que concerne a presenca de atelectasia ap0s o tratamento, dois estudos néo
analisaram esta variavel (Lopes e col., 2008; Zarbock e col., 2009). A presenca da atelectasia,
avaliada clinicamente, foi analisada em cinco estudos cujos valores variaram de 3% a 54%
(Al Jaaly e col., 2013; Al-Mutairi e col., 2012; Celebi e col., 2008; Franco e col., 2011; Pasquina
e col., 2004). Al-Mutairi e col. (2012) e Celebi e col. (2008), mostraram que apés o tratamento
com VNI, pelo menos metade das suas amostras ndo apresentaram atelectasia e Al Jaaly e
col.,(2013), relatou que mais de 60% da populacéo analisada no seu estudo obteve melhoria

significativamente (Tabela 7).
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4.4.3. Tempo de internamento hospitalar

Relativamente ao tempo de internamento hospitalar foi verificado: o tempo de
internamento na unidade de cuidados intensivos (UCI) e o tempo total de internamento
hospitalar.

Na UCI, os estudos de Al Jaaly e col. (2013) e Zarbock e col.(2009), apresentaram o
tempo de internamento de 20 e 27 horas, respetivamente e outros trés estudos referiram
valores entre 2 e 3 dias (Celebi e col., 2008; Franco e col., 2011; Pasquina e col., 2004). Al-
Mutairi e col. (2012) e Lopes e col. (2008) néo relataram o tempo de internamento na UCI
(Tabela 7).

Para o tempo total de internamento hospitalar, quatro estudos apresentaram valores
entre 6 e 9 dias de internamento (Al Jaaly e col., 2013; Al-Mutairi e col., 2012; Celebi e col.,
2008; Franco e col., 2011). Os estudos de Pasquina e col. (2004), e Zarbock e col. (2009),
relataram 13 dias como tempo total de internamento hospitalar. Apenas o estudo de Lopes e

col. (2008), ndo analisou esta variavel (Tabela 7).
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Tabela 7 — Variaveis analisadas

Anélises gasimétricas e indice de

Presenca de atelectasia apds o

Tempo de

significativa no indice de oxigenagdo apos o
tratamento.

Estudo VNI Parametros da VNI Oxigenacédo tratamento internamento
PaCO, — AT: 38.9 + 5.32 mmHg 3% da amostra apresentou atelectasia | UCI: 20 horas
Se IMC <30 Se IMC=30 — PT: 36.8 + 4.5 mmHg apos o tratamento. Total Hospitalar:6 dias
Al Jaaly, 2013 Binivel IPAP: 12 cmH,0O IPAP: 17 cmH,0O | Melhoria significativa da ventilag&o alveolar
EPAP: 5 cmH,0 EPAP: 10 cmH,O | apés tratamento com VNI.
SpO,; — AT: 96% (SG1) e 97% (SG2) SG1: 72% reabertura alveolar UCI: NE
— PT: 97% (SG1) e 96% (SG2) SG2: 55% reabertura alveolar Total Hospitalar: 8,7
Al-Mutairi, 2012 CPAP CPAP: 4-6 cmH,0 Melhora significativa da SpO; (no grupo de | A maioria dos pacientes apresentou | (SG1) - 9 dias (SG2)
VNI com menor intervalo) apés o tratamento. | auséncia de atelectasia apés o
tratamento.
PaCO, — AT: 41.0 £ 7.0 mmHg Pelo menos metade da amostra ndo | UCI: 4919 horas
Celebi. 2008 Binivel IPAP: 10 cmH,0 —PT:41.0£6.0mmHg apresentou atelectasia e a outra metac_je T_otal hospitalar: 7.9+1
’ EPAP: 5 cmH,0O Melhora significativa do indice de oxigenacdo | apresentou de grau 1 (atelectasia parcial | dias
(PaO,/FiO,) apéds o tratamento. do lobo inferior esquerdo).
54% da amostra apresentou atelectasia | UCI: 2-3 dias
Franco, 2011 Binivel IPAP: 8 .a 12 cmH,0 NE apds o tratamento. P Total hospitalar: 7,38
EPAP: 6 cmH,0 dias
PaCO, — AT: 39.7 £ 4.7 mmHg
— PT: 35.8 £ 6.0 mmHg
. IPAP: 10+2,124 cmH,0 PaO, — AT: 167.5 + 48.7 mmHg
Lopes, 2008 Binivel EPAP: 5,25£0,00 cmH,0 — PT: 139.1 + 36.5 mmHg NE NE
Discreta reducdo da PaCO, e melhoria
significativa da PaO, ap6s o tratamento.
PaCO, — AT: 36.0 £ 5.0 mmHg Melhora em 60% da amostra. UCI: 2,5 dias
— PT: 35.0 £ 4.0 mmHg Total hospitalar: 13 dias
) PaO,/FiO, — AT: 289.0 + 70.0 mmHg
Pasquina, 2004 Binivel IPAP: 9'913'7 cmH;0 — PT:301.0 £ 40.0 mmHg
EPAP: 5 cmH,0 . o R
Melhoria dos indices gasimétricos e de
oxigenagdo, porém sem  significancia
consideravel.
Pouco mais de 3% da amostra apresentou UCI: 27+1,6 horas
Zarbock, 2009 CPAP CPAP: 10 cmH,0 PaO,/FiO, < 100. Houve melhoria NE Total hospital: 13+0,5

dias

Legenda 7 — AT: Antes do tratamento; Binivel: Ventilagdo com dois niveis de pressédo positiva nas vias aéreas; cmH20: centimetros de dgua; CPAP: Ventilagdo com pressdo
positiva continua nas vias aéreas; EPAP: Press&o positiva expiratria nas vias aéreas; IMC: indice de massa corporal; IPAP: Press&o positiva Inspiratéria; mmHg: milimetros
de mercurio; NE: N&o especificado; PaCOz: Press&o parcial arterial de dioxido de carbono; PaOz: Press&o parcial arterial de oxigénio; PaO2/FiOz: indice de oxigenag&o; PT:
Ap6s o tratamento; SG1: Grupo de estudo 1; SG2: Grupo de estudo 2; SpO2: Saturacao periférica de oxigénio medido por oximetria; UCI: Unidade de cuidados intensivos;

VNI: Ventilagdo n&o invasiva.
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CAPITULO 5 — DISCUSSAO DE RESULTADOS

39



Ventilagdo n&o invasiva com altas pressdes pode ser mais eficaz do que com baixas pressdes no tratamento da

atelectasia pés-operatéria de cirurgia cardiaca?

5. Discussodes

Devido a variedade de pressdes utilizadas na aplicacdo de ventilacdo ndo invasiva
(VNI) durante o tratamento das atelectasias pds-operatdrias, este estudo teve como objetivo
a realizacdo de uma revisdo sistematica da literatura dos ultimos 10 anos. Contudo, a
realizacao ficou comprometida pela pouca homogeneidade de dados nos estudos analisados.
Neste sentido, tentou-se avaliar os estudos através das variaveis mais recorrentes e que

estivessem relacionadas com os objetivos desta pesquisa.

5.1. Qualidade Metodoldgica

Em termos de qualidade metodolégica dos estudos incluidos neste trabalho, foi
utilizada a escala Base de dados em evidéncia em fisioterapia (PEDro). Apenas dois dos
estudos incluidos apresentaram valores inferiores a 5 de 10 possiveis, todos os outros
apresentaram valores igual ou superior (Al-Mutairi e col., 2012) (Franco e col., 2011). No que
diz respeito ao item 4 da escala PEDro, apenas o estudo de Al-Mutairi e col. (2012), ndo
apresentou inicialmente, semelhanca entre os grupos para indicadores de prognosticos. Em
relacdo aos pacientes e os avaliadores/terapeutas estarem cegos, nenhum estudo o fez de
forma adequada, com uma pequena excec¢do no estudo de Pasquina e col. (2004), no qual
pelo menos os pacientes estavam devidamente cegos. A intencdo de tratamento também foi
um ponto questionavel entre os estudos analisados pois apenas trés artigos receberam score
SIM para este item da escala PEDro (Al Jaaly e col., 2013; Pasquina e col., 2004; Zarbock e
col.,, 2009). Isto mostra que somente estes trés estudos seguiram seus protocolos de
tratamento previamente determinados de acordo com a distribuicdo aleatéria. E importante
gue a intencao de tratamento ocorra corretamente para evitar que 0s sujeitos da pesquisa ndo
recebam tratamentos que ndo deveriam ter recebido e assim, néo interferir nos resultados e

consequentemente em sua analise.

5.2. Pacientes

Relativamente aos pacientes envolvidos nos sete estudos analisados, todos foram
submetidos a cirurgia cardiaca, porém dois (Al-Mutairi e col., 2012 e Pasquina e col., 2004)
ndo especificaram o tipo de cirurgia realizado causando uma incerteza na homogeneidade
entre as populacdes avaliadas. O nimero da amostra nos estudos foi bastante variado. Houve

estudos com amostras pequenas de 26 individuos (Franco e col., 2011) e com amostras
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consideradas satisfatdrias para uma analise sélida de 468 individuos (Zarbock e col., 2009).
No estudo de Franco e col. (2011), a idade dos individuos n&o foi claramente especificada,
apenas delimitou a idade minima dos individuos (>40 anos) para inclusao nha pesquisa, o0 que

deixou davidas quanto a idade da populacdo em questao.

A pouca presenca de dropout entres os estudos analisados foi importante para a
obtencéo das diferencas estatisticamente significantes. Dois estudos apenas apresentaram
dropout (Al Jaaly e col., 2013; Al-Mutairi e col., 2012) e ambos pelo mesmo motivo, o ébito.

5.3. Programa de Tratamento

No que diz respeito ao programa de tratamento, os artigos envolvidos nesta pesquisa
apresentam alguma variabilidade. No desenho do estudo foi observado que Al Jaaly e col.
(2013) e Franco e col. (2011), usaram VNI associadas a outras terapias relacionadas a
fisioterapia respiratdria convencional e tratamentos convencionais (nebulizacdo com
broncodilatadores, estimulo de tosse, oxigenoterapia, etc), o que poderia maximizar o efeito

da VNI quando comparados com os estudos que fizeram uso apenas da VNI.

Outro ponto a ser observado foi o maior uso de VNI com dois niveis de pressdo
(Binivel). Dois estudos fizeram uso da VNI administrada com somente um nivel de presséo
de forma continua (CPAP) (Al-Mutairi e col., 2012; Zarbock e col., 2009). Atualmente observa-
se uma grande tendéncia ao uso da VNI com dois niveis de pressdo. Um estudo realizado em
2000 afirmou que o Binivel pode ser um pouco mais eficaz do que o CPAP devido a melhor
abertura alveolar e diminui¢éo do trabalho respiratério oferecida pelos dois niveis de presséo
(Matte, Jacquet, Van Dyck, & Goenen, 2000).

O inicio do programa de tratamento deu-se logo apos a extubagéo em todos os estudos
com excec¢do do estudo de Pasquina e col. (2004), que ndo especificou 0 momento exato. O
estudo de Lopes e col. (2008), relata que a literatura relaciona a eficacia da VNI com a
diminuicdo da PaCO; e a diminuicdo de complicagBes pulmonares pds-operatdrias quando

utilizada logo ap0s a extubacao.

Foi observado uma semelhanca entre quatro estudos em relacdo ao tempo de uso
continuo (30 minutos) da VNI (Al-Mutairi e col., 2012; Franco e col., 2011; Lopes e col., 2008;
Pasquina e col. 2004), porém estes mesmos estudos variaram na quantidade de sessdes
diarias. O que pode levar a diferentes resultados devido ao tempo total de uso da VNI. Al Jaaly
e col. (2013) e Zarbock e col. (2009), tentaram maximizar o uso da VNI com objetivo de fazer

com que seus pacientes utilizassem esta terapéutica ventilatoria pelo maior tempo possivel,
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num maximo de 24 horas de forma continua. Foram permitidas interrupcfes apenas para a
alimentagdo ou por intolerdncia & méscara. Contudo, estes estudos obtiveram valores do
tempo total de uso da VNI bastante expressivos, uma vez que a realizacdo da VNI de forma
continua por mais de algumas horas néo é viavel dentro das unidades de cuidados intensivos
(UCI). Algumas pesquisas recentes e mais antigas relatam que esta seria a razéo pela qual a
VNI seria aplicada de forma intermitente na maioria das vezes (Crowe & Bradley, 1987;
Jenkins, Soutar, Loukota, Johnson, & Moxham, 1989; Matte e col., 2000; Pelosi & Jaber,
2010).

O tempo total do programa de tratamento também sofreu bastante variacao.
Observaram-se programas de tratamento de 30 minutos até 3 dias, 0 que mostra uma grande

heterogeneidade quanto ao periodo de aplicagdo da VNI entre os estudos.

Foi verificado que o0s estudos que apresentaram mais de uma sessdo por dia
apresentaram também maior tempo de programa de tratamento. O que possivelmente
significa um maior tempo de internamento na UCI. Dois estudos que realizaram VNI de forma
continua em uma Unica sessdo obtiveram o tempo total de uso de VNI relativamente altos
variando de 9 a 16 horas (Al Jaaly e col., 2013; Zarbock e col., 2009). Um estudo randomizado
realizado recentemente por Zhu e col. (2013), em pacientes com insuficiéncia respiratéria,
obteve média de uso de VNI de 31 horas e conclusfes favoraveis a reducao significativa da
taxa de reintubacéo, traqueostomia e complicacdes apos cirurgias cardiacas Por meio desses
resultados o estudo sugeriu que a VNI quando aplicada por horas consecutivas pode diminuir
riscos de complicagdes pulmonares e consequentemente a permanéncia na UCI (Zhu, Wang,
Liu, Jia, & Jia, 2013). Assim, pode-se dizer que o uso de VNI por periodos longos aplicados
de forma continua ndo sé contribuem para evitar complicacdes pos-operatérias como

diminuem o tempo de internamento hospitalar.

Quanto as pressoes utilizadas na VNI, observou-se a aplicagdo de pressdes mais
baixas do que se esperava encontrar. Apenas Al Jaaly e col. (2013), fez uso de pressodes
consideradas um pouco mais elevadas (17 cmH;0) e ainda somente quando o IMC da
amostra fosse maior ou igual a 30 Kg/m?. O estudo de Zhu e col. (2013), foi um dos poucos
artigos encontrados nas bases de dados que relatou o uso de pressGes mais elevadas para
o uso de VNI apés extubacdo com objetivo de evitar complicacfes pos operatérias. Nesse, 0S
pesquisadores utilizaram média de 18.8+2.5 cmH,O para pressao positiva inspiratdria nas
vias aéreas (IPAP) e 7.5+1.4 cmH,O para pressdo positiva expiratoria nas vias aéreas
(EPAP). Isso mostra a necessidade de realizar novos estudos, agora com pressdes mais
elevadas, com o objetivo de verificar a eficacia da VNI na prevencédo das atelectasias apos

cirurgias cardiacas uma vez que se tém verificado resultados favoraveis as altas pressoes.
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No entanto, é importante verificar-se também o limite méximo a ser alcancado. Sabe-se que

altas pressodes aplicadas sem controlo podem ser extremamente perigosas.

De acordo com isso, nenhum estudo analisado apresentou pressfes acima ou igual a

20 cmH20, ou seja, altas pressoes.

Relativamente aos equipamentos de VNI foram utilizados ventiladores hospitalares e
domiciliarios. De acordo com a literatura existente, ambos podem ser utilizados porém os
alguns aparelhos de VNI domiciliarios tém como caracteristica a presenca de um unico
circuito, tanto para a inspiracdo quanto para a expiracdo. Neste caso, ha a necessidade de
uma interface com uma valvula exalatéria para minimizar a inalacdo de CO, (Gobbo &
Benvenga, 2012), o que pode comprometer a entrega de um volume corrente efetivo (Rabec
e col, 2011).

As interfaces também sdo de grande importancia para a aplicacdo da VNI pois
interferem diretamente na tolerancia a terapia. Uma interface bem adaptada facilita e induz
uma boa tolerancia a VNI. Apesar de a mascara nasal ser a interface mais confortavel, a
resisténcia das narinas ao fluxo de ar e a presenca de fugas de ar pela boca podem limitar o
seu uso (Martins De Araujo, Vieira, Vasquez, & Fleury, 2000). No presente estudo verificou-
se que, entre os estudos que especificaram a interface utilizada, as mascaras escolhidas
foram exclusivamente do tipo “facial”. Este tipo de mascara, segundo o estudo de Navalesi e
col. (2000), permite maior volume corrente quando comparada com a mascara nasal e,

consequentemente, correcdo mais rapida das trocas gasosas.

5.4. Variaveis

As variaveis encontradas nos estudos analisados foram bastante diversificadas. Entre
todas, foram escolhidas para analise as variaveis mais pertinentes ao objetivo desta pesquisa

associadas a sua repeticdo entre os estudos.

Para esta pesquisa, as variaveis selecionadas forma: andlise gasimétrica e indice de

oxigenacdo, presenca de atelectasia apés o tratamento, e tempo de internamento hospitalar.

5.4.1.Andalise Gasimétrica e indice de Oxigenagao

Os estudos de Al Jaaly e col. (2013); Celebi e col. (2008), Lopes e col. (2008) e

Pasquina e col.(2004), demonstraram uma diminuicdo dos valores de PaCO, com tendéncia
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a melhoria significativa da ventilacdo alveolar apos o tratamento com VNI. Em relacdo ao
indice de oxigenacado, os artigos citados acima, somados ao de Zarbock e col. (2009),
obtiveram melhoria nos seus valores pds-tratamento quando comparados com valores pré-

tratamento.

A interpretacdo desta variavel demonstra o sucesso da VNI em relagdo & melhoria das
trocas gasosas nas regides alvéolo-capilares. Um estudo realizado em 1992 mostra que as
atelectasias estdo relacionadas com prejuizo nas trocas gasosas ou seja, quando ha
diminuicdo da PaO, e aumento da PaCO, durante o periodo pos-operatorio (Lindberg e col.,
1992). Hoffmann e col. (2003), referiu que os principais beneficios esperados da aplicacédo de
VNI nas complicacdes pos operatérias, nomeadamente na atelectasia, sdo o aumento no
volume pulmonar, a melhoria das trocas de gasosas, reducéo da atelectasia e do trabalho
ventilatorio, sem necessidade de entubacdo endotraqueal, evitando assim 0s riscos de

ventilagdo mecéanica invasiva.

5.4.2.Presenca de atelectasia apés o tratamento

Nessa variavel o objetivo foi verificar a presenca de atelectasia apds o tratamento com

VNI e sua correlagdo com os niveis de pressodes utilizados.

Cinco estudos apresentaram essa variavel em comum e apenas um demonstrou a ndo
eficacia da VNI na maioria da sua amostra (Franco e col., 2011). Nos outros estudos a maioria
dos pacientes da amostra obteve niveis baixos ou até auséncia de atelectasia ap6s a VNI.
Como ja relatado anteriormente, isto sugere ser resultado de uma eficiente ventilagéo alveolar

promovida por essa terapia.

Os menores indices de atelectasias apresentados ap0s o tratamento, foram verificados
no estudo que utilizou niveis de pressdes mais elevados (Al Jaaly e col., 2013). Al Jaaly e col.
(2013), aplicou em seu programa de tratamento, pressfes que chegaram aos 17 cmH»0 na
IPAP. No entanto, sdo necessarios mais estudos para obter uma conclusao sélida sobre a
relacdo de maior eficacia das altas press6es com a melhoria da ventilacdo alveolar quando

aplicadas com VNI (CPAP ou Binivel).

44



Ventilagdo n&o invasiva com altas pressdes pode ser mais eficaz do que com baixas pressdes no tratamento da
atelectasia pés-operatéria de cirurgia cardiaca?

5.4.3. Tempo de internamento hospitalar

Relativamente ao tempo de internamento, esta pesquisa teve como objetivo refletir se
o tempo de permanéncia, seja ele na UCI ou total no hospital, pode estar relacionado com os
niveis de pressoées utilizados na terapéutica com VNI. Através do estudo de Zhu, e col. (2013),
que utilizou a VNI por um tempo prolongado logo ap6s a extubacdo, percebe-se uma
tendéncia a diminuicdo ao tempo de internamento na UCI devido a prevencdo mais efetiva
das complicacBes pos-operatdrias. Neste sentido, mais uma vez, o estudo de Al Jaaly, e col.
(2013), se destaca devido ao seu tempo de aplicacdo da VNI de forma constante (16 horas)
e 0 uso de pressfes mais altas em relagcdo aos outros estudos. Esse estudo apresentou o
menor indice de internamento na UCI e total hospitalar, 20 horas e 6 dias, respetivamente.
Enquanto os outros estudos apresentaram tempo de internamento na UCI entre 27 horas e 6
dias; e total hospitalar entre 7 e 13 dias.

O estudo de Zarbock, e col. (2009), foi 0 que apresentou resultados mais proximos
com o estudo de Al Jaaly e col. (2013), quando nos referimos a permanéncia na UCI (27
horas). No entanto, quando verificado o tempo total de internamento hospitalar, ele apresenta

13 dias. Um valor bastante acima quando comparado com o menor indice.

No geral, foram encontrados mais estudos com press@es mais baixas. Eles também
levaram a resultados satisfatorios no que diz respeito ao tempo de permanéncia hospitalar.
No entanto, quando comparamos o tempo de internamento na UCI e total hospitalar entre os
estudos com menor pressao versus maior pressao verificamos uma tendéncia a um maior

tempo de internamento nos estudos com pressfes mais baixas.

No final desta revisdo sistematica percebemos a existéncia de uma tendéncia a
eficacia da VNI com pressfes mais elevadas quanto a reabilitacdo geral de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, porém sem dados satisfatorios devido aos poucos estudos
relacionados com este contexto. Assim, permanece a seguinte davida: Sera que o uso da VNI
apos extubacdo com niveis elevados de pressfes sustentados durante mais tempo podem

manter ou ndo as estruturas alveolares abertas sem perigo de um novo colapso?
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CAPITULO 6 — REFLEXOES E LIMITACOES
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6. Reflexdes e Limitacbes

A grande limitacdo desta pesquisa ficou relacionada a pouca homogeneidade das
variaveis encontradas nos estudos e pela minima presenca de estudos com uso da ventilacdo
nao invasiva com niveis elevados de pressfes especificamente na condi¢ao clinica escolhida:
cirurgia cardiaca. Quase todos os artigos incluidos apresentaram niveis de pressfes baixos
e apenas um com niveis de pressdes mais elevados. Esta limitacdo foi significativa, pois o
objetivo real desse estudo era comparar 0s niveis baixos com niveis mais altos de pressdes
verificando o seu grau de eficacia. Apesar de ter sido encontrado um estudo com altos niveis
de pressdes que levou a resultados melhores na melhoria da atelectasia, este estudo € Unico
ndo pode representar uma estatistica significativa.

Embora o pequeno nimero de artigos analisados neste trabalho também possa ser
considerado uma limitagdo, este fato também pode ser justificado pela especificidade do seu

objetivo.

Outra limitagdo encontrada foi a ndo proximidade geografica entre a mestranda e a
professora orientadora deste estudo. Esse fato ocorreu por necessidade de mudanca de pais

no decorrer do curso por motivos profissionais da mestranda.
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CAPITULO 7 — CONCLUSOES

49



Ventilagdo n&o invasiva com altas pressdes pode ser mais eficaz do que com baixas pressdes no tratamento da

atelectasia pés-operatéria de cirurgia cardiaca?

7. Conclusodes

Considerando a tematica desta pesquisa conclui-se que atualmente ndo ha duavidas
gquanto a eficacia da VNI em grupos selecionados de pacientes, como, por exemplo, pacientes
em pds-operatdrios de cirurgias cardiacas e que esta terapia € responsavel pela diminuicédo
da necessidade de reintubacdo, mortalidade e custos do tratamento, motivo pelo qual o seu

uso vem se tornando cada vez mais frequente.

No entanto, no que diz respeito as pressdes a serem utilizadas neste contexto, ainda
ndo ha uma padronizacao e tdo pouco estudos controlados que verifiguem quais as pressdes
serdo mais eficazes. Ha algum tempo, as altas pressdes estdo a ser cada vez mais utilizadas
para recrutamento alveolar durante a ventilacdo mecanica como método de prevenir
atelectasias pos-operatérias. No entanto, os seus efeitos benéficos ndo se estendem apenas
ao periodo pos extubagéo (Celebi e col., 2008). Atualmente existem bastantes estudos que
se debrugcam sobre os diferentes tipos de pressdes utilizadas, porém ndo as correlacionam

com sua eficacia.

Com esta revisdo sistematica encontrou-se apenas um estudo a utilizar pressbées mais
elevadas e que seus resultados apontaram para uma maior eficacia no que diz respeito a
melhoria das atelectasias pos-operatérias, a diminuicdo no tempo de internamento e
consequentemente nos indices de mortalidade e morbilidade. No entanto, torna-se um estudo
solitario a apresentar resultados Unicos que necessita de outros estudos parecidos para a

confirmagao das suas conclusoes.

Baseado na falta de estudos que abordam essa tematica, a presente pesquisa pode
concluir que ndo ha dados suficientes para afirmar que as altas pressdes sédo mais eficazes
no que diz respeito a melhoria nos niveis de atelectasias ap0s cirurgias cardiacas, porém
deixa dados claros para uma possivel linha de pesquisa que deve ser iniciada para a

comprovacgao de uma pratica clinica ja existente.
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Anexo 1

Escala PeDRO, extraida a partir de Pedro Physiotherapy Evidence Database:
http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/

Escala de PEDro — Portugués (Portugal)

1. = critérios de elegibilidade foramespecificados n&oD siml cnde:

2 O sujeitos foram aleatoriame nte distribuidos por grepos (num eshedo
CroSsoveT, oF sujpites foram colocados em grupas de forma aleatdcia de

acordo com o ratame moe neae bida) nSal siml onde:
3 A distribuigio dos sujeitos Foi coga n&o D siml cnde:
4.  [micialmente, os gnapos etam s melbane s no que die nespeito aos

indicadon s do progrdstion mais impontantes n&al simO cndes:
5. Todos o= sujeitos participaram de forma cega no estodo n&o D siml cnde:

A Todos os fisioompoulns que admimistraram a erapia feeram-mo do forma
cepa n&al simO cndes:

7. Todos os avaliadones que mediram pelo memos um resslado-chave,
freram-no de forma cega n&aD siml conde:

B Medighos de pelo menos um msultado-chave foram obtidas em mais de
B5% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos n&o D siml cnde:

9. Todos os sujeitos a partit dos guais so apressptaram modigho s de mosultados
meocheram o Fatamento ou a condigio do contralo conforme a distribuigio
o2, guando ndo fol osse o casa, i 2 andliss dos dados para pelo menos
um dos resullados chave por “inengio de tratamenio™ n&al simO cndes:

10. O resuliados das comparagios estatisticas imber-gnupos foram describos
para pelo memas um mesuliadechave n&aD siml conde:

11. ¥ extsdo apremnots oo medidas de precisio como medidas de
varizhilidade para pelo menos um mesultzdo-chave n&al sim conde:

A escala PEDye baeia-se na lisza de Delphi, deseoyolvida por Verbapen e colbpas mo Deparmamento de Epidemalogia,
da Universadade de Meansincht | Verhapee AP s @f (88 The Delphi s @ oriseria lim for gualiy amressmew of
ravedoeised clinical réals for condarsing svmemaic reviewns developed By Delphi comsenrar  fowrmal of Clisdoa!
Epidemicdogy, SHI2pd 255400 A Bxia, na sua masor pare, heoia-xe sum “comsenso de perilos” ¢ n¥o em dados
empiricos. Inchairam-= na escaly de PEIve deis iens adiconais, goee ndo comstryam da lista de Delphi dos temx £ 10
da escala de PEDroL A medida que fomm disponibdlirades mais dados empiroos, pode vir a ser possivel pomderar ox
tiens da escala de forma a que a pomtuacEs ob@da a partir da aplicag 8o da escala PEDwo milita a impomnincia de cada wm
dos Tiess da excala

¥ objeiive da escala PEDmo consisie em saxilsr os ulilivadomns da hase de dados PEDro 2 ide ntiGoar rapidemenie quais
dos estudo clinicos clinicos rendomirados, ou quase-randomirados, (ou seja, ECRE ou BOC) amuivados na base de
dados PEDmo poderio ter validade mterna (crigdérios 2-97, e poderio conter sufSicienie informagio esiatislica para que os
mrus msullados possam e inerpreados (crténcs 10110 Um cndnio adicicnal (critério 1) gue die respeibo & validade
ex A (ou “potencial de generalizagio” oo “aplicabilidade ~ do estmic climico) fod mantsdo para que a Dedphd le esieja
compiia, maseske oo nio serd eade para caloalar 2 postzacic PEDro speseniada no enderego PEDro ma. intermet.

Aescala PEiDro nlo deverd ser usada como mma medida da “validade™ das conclusfies de um estudo. Adverfimos, muibo
especalmenie, os utilradoms da escala PEDro de gque estudos gee revelem efedios significativos do malesmenio e que
obienham ponimgdo cievala ma escala PEDmo nio fomecem, neaessaniamenie, evidéocia de que o tralamesto seia
climcamenie il Adicicnalmente, imporna saber se o efefio do malemento foi suficieniemente experssivo pama poder et
conside rado clisdcamente justificivel, se ox e feilos posilivos soperam o negatives, @ alenr 2 relagdn de cusio-eficdsia
do trammento. A escals nic deve erowilizads para comparar 2 “gualidsde™ de esnsdo clinicos realirados em difesnies
dmas de iemapia, principalmesie porque salgumes #&reas da prilsca da fissoierapia 5o & possivel safisfrer indos os flens
daescala

Medificada pela ditima verem 21 de Junho de 19599
Tradugin em Portopeds vez em 13 de Maio de 2009
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Anexo 2

Indicacdes para a administracao da Escala Pedro, extraida a partir de Pedro Physiotherapy
Evidence Database: http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/

Indicngies parn n sdministragio da escaln PEDro:

Tesdos o crikétics A pontuacio si serd atribuids guands vm critgério for dammente satisfeito. 5 numa ki lieral do
mladrio do ensaio exidir a possibilidade de wm oriléndio ndo ler sido satisfe@o, s crd@o nio deve
morher pomtusgEs

Crisério 1 Este otéric pode considerar-s sadsfeile quando o & ladrio desomve a origem dos sujedios ¢ a s de
mgmsilos ulilirados pama delerminar quats os suieilos elegiveis pam paricipar nocsmdo.

Crsfrio 2 Comradera-a que num deiermomasdo estudoe bowve detrbuegio aleatda == o relatdno mefenr goe a
distmbuigio dos i foi sesdim 0 método de deatoredades nio pecsa de ser explicito.
Prexdimentos tais comoe langamento de dados ou moeda a0 ar devemn considerar-s de distribasc 8o
aleadmia Proxdimenios de distibisgin guase-alealdcia l@is como os gee se efitciuam a panar do miEmeno
die registo Bospitslar, ds daia de naxcimenio, ou de allerminci, nio saliarem este orisfno

Crnério 3 INspribuipls cega significa gue a que de i a elegibilidade do sujefio para paricipar Do
ensaio desoomirda, gquando a decisdo foi iomada, o gropo a gque o sujeilo i perener Deve atmbagr-ae
I ponic &cske o, mesmo gee nio = diga que a distribeicio foi cega, quandoe o eebibbno e que a
diciribuicin foi fefls = partir de emvelopes opacos fochodos om goe a dstrinegio impboos o contartn ocom
o mspomsse] pely disimiboicio dos sgeios por grupos, o este dilims n8o estaya implicado no emsaio.

Crnfrio 4 No minimo, nos esudos de inenvenghies crapiagcas, o elabino deve desoever pelo menos mma medida
da pravidede ds condicio 2 sor malads & pelo menos mma (diffenie) medida de esobado-chove gue
caraciernye o pongo de parsds ) examinador dew asseporarse de qoe, com bese nas condighes de
progmdstico de inicio, nio seis possivel prever diferencas chmicame nie ng;ruEm:I.rlras e u:-:dr.-:l.uu..
ox diversos grupos. Bsie criddrnio & aingsdo e wmjam af o5 dados inicixs d-a-
esiudo

Crsfrios 4, 7-11  Resubador-cheve sio mapiidos que fomecem o indicador primério da eficicis (oo fala de eficésia) da
terapia. Ma maiora dos estndos, uiiliram mees do que uma varigvel como medida de esoliados

Crnfrios 5T S cepor porg o cmudo significa que a pessoa em goesSio (Sgein, erapema oo avalisior) sdo conheos
gl o grupo em gque o Sgeilo & inegrado. Mais ainds, oxieitos @ n:rq:l:mnn:'\-mmn:irhrad:u “megos” e
:I'nrpussh'c]c-:wnr—uqmm s jam Incafp de disiingmr enire os ralsmenios aplicados aos
diferenies gropos. Mos ensaios em qoe os resulindos- chave s80 rnmad-cu pebo prdpric {por exemplo, escala
vimml andloga, registo diirio da dor), o avaliador & comsaderado “mpo™ s 0 sujeile fod “oego®.

Crmfnio 8 Fste crifmo si s comsiders salisirile = o mhidso e fedr expbdoamente e o mimerne de omeitos
macialmenie inkegrados nos prupos comc o mimero de sqeiios & partir dos quass s obiiveram medidas de
msulisdos-chove. Nos exsaios em gue os Iindos s2o didos em dik 05 mo lempao, wm
msulisdo chove em de der sdo medido em maixs de 35% dos sujemos num destes momenios.

Crério O Uma anfbse de feenpls de rmassemo significa qoe, quando os sigeibos nSo meoeberam tralamenio {om a

condigio de controlo) conforme o grupoe aifdboido, @ gquands == encontram dispomiveis medidas de
msulisdos, a andliss foi efeciuads como = os =gicitos Svessem wochido o talamento (ou a condigSs de
controlo) que Thes tido sido amibuido iniczlmenie. Esie oribéio ¢ satisfeilo, mesmo gue nio scja referida a
andlfise por inlengdo de malamento, s= o & latdno efenr ecpliciiamene gue wodos os sgicitos eoeberam o
malamenie ou condigio de controlo, conforme a distribuigio por propos:

Crmério 10 Uma comporamzio enminicg buer-graoos implica uma compamagdo estatistica de um @rupo oo oubno.
Conforme o desenho do estodo, isic pode implicar mma comparscis de dois oo mais alamenios, ou a
comparagio do miamenio com 2 condigio de controloe A andlise pode ser uma simples comparagio dos
esulindos medidos apis a siminisragio do rstsmenio, ou 2 comparacio das alieragies UM ETUpe em
miacEs #s alteraches no ouEro (Quando s meom ums andlise Boiorial de vanfincda pars smolisar os dados,
esia dlama & Erqueniemenie descriis como ineracgSo grupo & dempol A ooy - B0 pode -
=0 a forma de hipdieses (atrmnés de wm valor de p, descevendo a probabilidade dos Fu.pnu- diferizm
apemas por acasc) ou assumir a forma de s estimativa (por Iy a diferenga média om a difexnca
meediana, ou uma difemnca nas proporgies, o um nime ™o necessino pars tralar, cu @m rsco elative ou
M rcio de Hison) & Espectiv o intervalo de confisncs

Crsdne 1] Uma medide dr precisdo & uma medida da dimensEo do efedio do tralamenio. ¥ efivito do ratamenio pode
ser descrite como mma diErenga nos meakados do grope, ou como o Esaliado em todos os {02 em cada
wm dos) grapos. Medidor de waréabildade incheem desvios padrio (1IN 5L, crmos padrio (EF s, intervalos
de confisnca, amplimdes merquartis (oo oomas amplimsdes de quanix), e amplingdes de vanscSos. Ax
mesdidas de precis8o efou == medidas de vansbhahidsde podem e i 3|a:|'- {por ko

ox [H¥s pod = —"waum'hmd:cmuumafg,urlﬂdﬂdcqm prilo g & -]
=xja |r|:q:l'-m'rl: identificée | (por exemplo, desde que fgue clare s as bares de emo u:pn:ml:l.ﬂ:u
N5 o EF sk Quande os msuliados sio mlaiveos a varkiveds cale pdricas, considera-se gue esbe ocrilénio fod

cumprido s= o mimero de sujeilos em da calegonia ¢ dado pama cada gropo
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