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RESUMO

Fundamento: As técnicas respiratorias de remocao de secrecdo pulmonar sdo bem
descritas na literatura bem como as de expansdo pulmonar, entretanto as técnicas
amplamente recomendadas para o pds-operatério de revascularizacdo do miocardio
utilizando pressédo positiva nas vias aéreas parecem nao restabelecer os volumes
pulmonares até o quinto dia pés-operatorio. Correlacionado a isso, ndo ha evidéncia
cientifica da utilizacdo do PEP como terapia de expansdo pulmonar em pos-
operatorio de pacientes revascularizados. Objetivos: Testar a eficacia do dispositivo
de fisioterapia — PEP — aparelho de pressao positiva fluxo dependente a partir de
sistema de orificio — e estimar o seu incremento sobre a capacidade vital (CV) no
pos-operatorio de pacientes revascularizados até o quinto dia pds-operatorio.
Delineamento: Ensaio Clinico Randomizado (ECR). Casuistica, Material e
Métodos: A amostra foi constituida por 52 pacientes, sendo 26 no grupo controle e
26 no grupo intervencdo. A medida da CV foi realizada no pré-operatério antes da
randomizacdo. Apos RM os pacientes foram submetidos a realizacdo das
respectivas técnicas, duas vezes ao dia, por cinco dias. A CV foi registrada antes e
apos a realizacdo da técnica escolhida a partir do grupo em trés dias: D1 — POI; D2
— 2°DPO; D3 — 4° DPO. A ocorréncia de desfechos clinicos atelectasia, pneumonia
e insuficiéncia respiratéria aguda foram analisados na forma de ocorréncia.
Resultados: Os grupos controle (GC) e intervengdo (Gl) apresentaram
caracteristicas gerais e operatorias semelhantes. O Gl obteve maior incremento da
CV quando comparado ao GC, bem como maior nimero da amostra com otimizacao
desse valor pulmonar, embora sem significAncia estatistica. Nao houve diferenca
estatistica na incidéncia dos desfechos clinicos: atelectasia, pneumonia e
insuficiéncia respiratoria aguda na analise intergrupos. Concluséo: O dispositivo de
fisioterapia PEP mostrou-se estatisticamente ineficaz para incremento da CV na
amostra estudada até o 4° dia pés operatorio.

Palavras-chave: 1. Revasculariza¢do Miocérdica, 2. Medidas de Volume Pulmonar,
3. Testes de Funcédo Respiratoria, 4. Modalidades de Fisioterapia.
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Il. INTRODUCAO

A RM é uma das mais frequentes cirurgias realizadas em todo o mundo. Nas Gltimas
trés décadas, muitos avancos aconteceram relacionados a revisdao de varios
conceitos concernentes a aterosclerose, tecnologia e técnica cirurgica (1,2).
Encontra-se associada a uma incidéncia significativa de complicacdes renais,
musculo-esqueléticas, neuroldgicas e pulmonares, ocasionando deficiéncia na
funcdo respiratéria, fatores relacionados diretamente ao desenvolvimento de
morbimortalidade nos pacientes no periodo poés-operatério (3). Os efeitos do
procedimento cirdrgico, esternotomia, uso do enxerto de artéria toracica interna
esquerda (4), necessidade de posicionamento de dreno pleural (5) e CEC tém
demonstrado potencializar a leséo e retardo no retorno da funcao respiratéria (6).

A etiologia da disfuncdo pulmonar na CC resulta da associacdo entre diversos
fatores de risco nas fase pré, intra e pds-operatéria. Idade, sexo, sedentarismo,
obesidade, histéria de tabagismo e DPOC, tosse ineficaz, presenca de doenca
neuroldgica, DM, HAS (7-8); anestesia, trauma cirtrgico, CEC, parada cardiaca,
tempo de cirurgia, tempo de VM (4-5) além de dor, tipo e tempo cirargico, sedacao e
analgesia, n° de pontes realizadas, disseccdo da artéria mamaria e reducdo da
complacéncia pulmonar (7-8).

Complicacdes pulmonares sao os contribuintes mais frequentes e importantes para
a morbimortalidade e custos associados a hospitalizagcdo (11), podendo ser
responsaveis por permanéncia na UTI com suporte ventilatério prolongado (16-17).
Atelectasia e hipoxemia destacam-se como principais complicacdes (9-14), além de
tosse seca ou produtiva, dispnéia, broncoespasmo, hipercapnia, derrame pleural,

pneumonia, pneumotorax, reintubacao e insuficiéncia respiratoria aguda (12,15).

As manifestacBes fisiopatolégicas resultam de alteracbes na troca gasosa e
mecanica pulmonar e podem ser evidenciadas principalmente através de alteracdo
no padrao radiolégico, hipoxemia, aumento da frequiéncia respiratoria e do trabalho
respiratorio, alteracdo na ausculta pulmonar e tosse produtiva (18-23). O impacto na

perda de volumes pulmonares causado pelo colapso alveolar com redugéo na CRF
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e hipoxemia pode promover infeccdo e lesdo pulmonar, tornando-se importante o
diagndstico precoce de incapacidade do individuo em deambular de forma adequada

e independente devido a sintomas como “falta de ar” e hipoxemia (11).

Os recursos terapéuticos para expansao pulmonar surgiram pela necessidade de se
prevenir ou tratar a reducdo do volume pulmonar no pdés-operatorio.
Tradicionalmente, prevencdo e tratamento de complicacbes pulmonares incluem
manobras respiratdrias, tais como inspiracédo profunda, tosse e o uso de PEEP (24).
A fisioterapia respiratéria é utilizada como prevencgédo e tratamento de complicacdes
pulmonares, tais como retencao de secrec¢do, atelectasia e pneumonia, tornando-se
fundamental no pré e pos-operatério de pacientes submetidos & CC com o objetivo
de reducao da obstrucdo brénquica, manutencéo de valores pulmonares adequados

e favorecimento das trocas gasosas (7,27).

Fisioterapia é parte integrante da gestdo de pacientes em UTI (28). O objetivo mais
importante é a melhora da capacidade funcional do paciente e restauracdo de
independéncia respiratéria e fisica minimizando riscos de complicacdes da
imobilidade no leito (29-30). Sua efichcia a curto prazo tem sido estudada
extensivamente e ha moderada evidéncia que apoia seu papel (28,31-35). Porém,

nao ha consenso na literatura sobre a técnica de fisioterapia mais adequada (9).

Em relacdo as técnicas de fisioterapia respiratéria, poucas ha estudos consistentes
de padronizacdo das técnicas e recursos (29-30). Muitas técnicas utilizadas no pos-
operatorio de RM tais como a PEP estdo substanciadas em escassas informacfes a

respeito de sua eficacia sendo o principal foco na elaboracdo desse estudo.
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lIl. REVISAO DE LITERATURA

1.1 EPIDEMIOLOGIA

A DAC é uma das principais causas mundiais de morte, sendo a primeira na
populacdo de 60 anos ou mais. Sdo em média 3.8 milhdes de homens e 3.4 milhdes
de mulheres que morrem todo ano pela doenca. Sua incidéncia encontra-se
ascendente nos paises em desenvolvimento devido a fatores como longevidade,
urbanizacdo e mudancas de habitos diarios (36). A revascularizacdo miocéardia
constitui-se como procedimento de rotina para o tratamento de pacientes que
apresentam sintomas de isquemia miocéardica, contribuindo para o aumento da
expectativa e melhoria da qualidade de vida dos pacientes com DAC (37).
Anualmente, cerca de um milhdo de cirurgias sdo realizadas no mundo (31,37).

Trata-se hoje da intervenc¢éo de escolha para individuos com ICO (38).

Os pacientes submetidos a RM constituem o grupo de maior risco entre os
portadores de DAC e, apesar do perfil dos pacientes vir se modificando
sensivelmente nos Ultimos anos (reoperacdes em maior numero, idade mais
avancada e presenca de acentuada disfuncdo ventricular), tem-se observado
diminuicdo progressiva da mortalidade na CC. Atribui-se isso a melhoria na técnica
cirdrgica, melhor protecdo miocardica, uso de oxigenadores descartaveis de melhor
qualidade e anestésicos empregados como também ao melhor conhecimento das
alteracdes fisiologicas patoldgicas no pds-operatorio pela equipe da terapia intensiva
(39).
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ll. 2 REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO E A FUNCAO PULMONAR

O correto preparo pré-operatorio é fundamental para a obtencdo do sucesso no
tratamento cirdrgico. Informagdes como a historia prévia do paciente, presenca de
DPOC, tabagismo, obesidade e idade sao importantes, pois a melhor recuperacéo
da funcdo pulmonar depende de adequada avaliacédo pré-operatéria para determinar
0 risco cirurgico (40). Ha ainda, como co-responsaveis pelos melhores resultados da
cirurgia cardiaca, a equipe paramédica (perfusionistas, enfermagem e
fisioterapeutas) cada vez mais especializada e dedicada (39).

O periodo do POI inicia-se no centro cirargico imediatamente quando o térax €&
fechado, devendo o paciente permanecer com monitorizagdo invasiva, inclusive
durante o transporte para a terapia intensiva. O manejo inicial de pacientes
revascularizados no POl prende-se a corre¢cdo das anomalias produzidas pela
anestesia, pela circulacdo extracorpOrea e cirurgia propriamente dita e ainda as
cardiopatias subjacentes (39). A VM ¢é instalada na UTI, preconizando-se o uso de
VC de 8-10 ml/kg no modo volume controlado ou com a pressao de pico/platd
suficientes para manter o mesmo volume na modalidade pressdo-controlada (41). A
PEEP normalmente é estabelecida em cinco centimetros de agua e fracdo de
oxigénio inspirado de 100%. O procedimento de extubacdo deve respeitar critérios
como PaO2 > 70 mmHg com FIO2 < 0,4 e PaCO2 normal com ventilagdo minuto
espontanea em cerca de 100 ml/kg (41). Ap6s observacao dos critérios de avaliagéo
clinica e laboratorial, deve-se proceder a extubacdo com o paciente bem

monitorizado (42).

ll. 2.1 FATORES DE RISCO PARA COMPLICACOES PULMONARES

O risco cirargico na RM estéa intimamente relacionado com os fatores de risco desde
0 pré-operatorio até o manejo clinico no pds-operatorio (43). Alteracdes dos
parametros funcionais pulmonares estao relacionadas a um aumento no tempo de

internacdo hospitalar gerando uma menor rotatividade de pacientes nos leitos
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hospitalares e, consequentemente, aumentando o custo dos centros hospitalares
(44-46), apesar dos avanc¢os nos cuidados pré, intra e pés-operatério (47-49).

3.2.1.1 Fase Pré-operatoria

Os fatores de risco nessa fase mais frequentemente relacionados com complicacoes
pulmonares sao: idade superior a 70 anos, presenca de tosse produtiva prévia, DM,
DPOC, tabagismo, obesidade e reducdo da funcdo pulmonar anterior (31,50). Além
destes, IMC > 27 e VEF1 < 75 % e VEF1/CVF < 70% corroboram para aumento do
namero de complicacdes (50). A funcdo pulmonar e cardiaca prévias também devem

ser consideradas (43).

3.2.1.2 Fase Intraoperatéria

Durante a fase intraoperatéria, o grau de sedacao, a intensidade da manipulacéo
cirirgica, o nimero de drenos pleurais e 0 uso de CEC sdo considerados 0s
principais responsaveis por alterar a mecanica respiratéria no POI (51-52). O uso da
CEC na RM promove reacfes inflamatérias causando deterioracdo da funcao
pulmonar e oxigenacéo no pés-operatério (16-17,32,53). Acredita-se que permanece
de 25 a 30% mais baixa, mesmo apos 3,5 meses ap6s a RM (8,54). Essas
complicagBes sdo responsaveis por permanéncia hospitalar e custos hospitalares
aumentados (44) e ainda representam importantes causas de morbi-mortalidade
(17,32,40,50,53). Exposicdo a hipotermia durante a CEC prejudica o endotélio
pulmonar. Além disso, a gravidade de uma lesdo pulmonar associada a CEC
depende da duracao da cirurgia e idade do paciente (55). Vale ressaltar que o uso
de CEC encontra-se relacionado com tempo de VM prolongado nos pacientes

revascularizados (56).

A anestesia geral e a utilizacdo da artéria mamaria interna séo fatores que também
contribuem com a ocorréncia de complicacbes pulmonares (53,57-61). Estéo
associadas ainda a depressdo do estimulo respiratério, resultando em

hipoventilacdo alveolar e reducdo da CRF (1). Acredita-se que esta reducdo seja
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estimada em torno de 20% dos valores prévios (16). A utilizacdo da artéria mamaria
promove maior risco de vazamento na pleura com subsequentes complicagbes
pulmonares (16). No entanto, nas ultimas décadas, os cuidados transoperatérios
neste tipo de cirurgia tém melhorado consideravelmente resultando em uma menor

taxa de complicagdo em geral (37,47,62-63).

3.2.1.3 Fase Pés-operatoria

Nessa fase os fatores desencadeantes mais relacionados com as alteracdes
respiratorias no poés-operatério sao: funcdo pulmonar, uso da CEC e o grau de
sedacédo (42). Intensidade da cirurgia e o niumero de drenos pleurais também estao

relacionados com o desenvolvimento de complicagbes pulmonares (41).

Incisdo toracica ou esternotomia mediana e a presenca de drenos toracicos reduzem
CV, VR, CPT e CRF, levando a formacéao de atelectasias, com alteracfes da relacao
ventilacdo e perfusdo (V/Q), a PaCO2 e PaO2 (40). Como principais alteracoes
fisiopatologicas ocorrem aumento no extravasamento de agua extravascular
causado pelas células inflamatérias nos pulmbes, com preenchimento alveolar,
levando a inativacao do surfactante e colapso de pulmonar com reducédo na SpO2 e

aumento no trabalho respiratério (32,64).

A dor pés-operatdria é considerada como fator de risco para desenvolvimento de
complicacbes (57-61). A reducado do VR e VC sao complicacdes relacionadas com a
dor em pdés-operatério de RM (65). Mesmo sob o ponto de vista estritamente fisico, a
dor no pos-operatério € prejudicial a convalescenca normal podendo causar
vasoconstricdo, hipertonia muscular, taquicardia e taquipnéia por estimulo bulbar,
culminando em graves arritmias, atelectasias e retencédo de secre¢fes pulmonar. A
analgesia € portanto um aspecto que merece destaque sendo fundamental para o

conforto do paciente e sua colaboracdo no pos-operatorio (66).
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l1l. 2.2 COMPLICACOES PULMONARES

Em ordem de incidéncia, as complicacdes pulmonares podem ser enumeradas da
seguinte forma: derrame pleural, atelectasia, paralisia do nervo frénico, VM
prolongada, disfuncédo e/ou paralisia diafragmética, pneumonia, embolia pulmonar,
sindrome da disfuncéo respiratéria do adulto, aspiracdo, pneumotérax e quilotérax
(7,8). Dentre as complicacdes mais freqlentes, encontram-se: atelectasia, pneumonia
e insuficiéncia respiratoria. A avaliacdo da CV parece refletir a funcdo pulmonar
desses pacientes. Assim, sugere-se estar inserida em protocolos de avaliacdo na
pratica hospitalar desde o pré-operatdrio para fins de diagnostico precoce de

possiveis disfuncdes evitando-se futuras complicacdes (11).

Figura 1 - Volumes e capacidades pulmonares. Fonte: anestesiologia.com
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3.2.2.1 Atelectasia

Sdo as alteracdes radioldégicas mais comumente observadas (4,8,63-66), com
frequéncia média de 65% nos pacientes submetidos a CC (17,44,67-68), sendo
diagnosticadas inclusive em TC de térax (9,70), com maior incidéncia no lobo inferior
esquerdo. Estao relacionadas com deterioracdo nas trocas gasosas e diminuigdo nos
volumes pulmonares, reduzindo a CRF e complacéncia pulmonar. Sado consideradas
clinicamente relevantes quando progridem em extensdo ou persistem com hipoxemia,

aumento do trabalho respiratério ou outro sinal de esforco (9).
Alterac@es fisiopatoldgicas da cirurgia de RM, reduzem volumes, capacidades e fluxos
pulmonares (VR, CPT, CV e CRF) levando a formacédo de atelectasias (Figura 1) com

alteracoes na relacéo ventilagéo/perfuséo (V/Q), na PaCO2 e na PaO2 (17).

Figura 2 — AlteragcBes causadas pela circulagcdo extra-corpérea

CIRURGIA CARDIACA

\ 4
REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO

A 4
CONTATO DO SANGUE COM SUPERFICIES NAO-ENDOTELIAIS

\ 4
REACAO INFLAMATORIA

/

PERDA DE AGUA EXTRAVASCULAR-> INATIVACAO DO
EDEMA PUMONAR SURFACTANTE->ATELECTASIA

\/

ALTERACAO DA RELACAO VENTILACAO/PERFUSAO
E
REDUGAO DA COMPLACENCIA PULMONAR

\ 4
REDUGAO DA FUNGAO PULMONAR

l

COMPLICACOES RESPIRATORIAS




23

3.2.2.2 Pneumonia

Acomete cerca de 3% dos pacientes submetidos a CC (17,44,67-68). A capacidade
de um paciente em eliminar secrecdo pulmonar neste caso é um fator determinante
do sucesso ou fracasso de sua evolucdo pois secrecdo retida aumenta o shunt
intrapulmonar, diminui a capacidade pulmonar, causa hipoxemia, aumenta o trabalho
respiratorio sendo substrato para pneumonia nosocomial (72). Em caso de resultar
em insuficiéncia respiratéria, representa uma das principais causas de morbi-

mortalidade e permanéncia hospitalar prolongada ap0s cirurgia toracica (72-73).

3.2.2.3 Insuficiéncia Respiratéria Aguda

Representa uma complicacdo frequente, sendo a causa mais significativa de
morbidade no pés-operatério de CC (51-52). Possui alta incidéncia gerando aumento
dos custos relativos ao prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar e
mortalidade. Desta forma, esfor¢cos substanciais foram designados para identificar

técnicas que pudessem ser usadas para preveni-las (74).

[11.3 PAPEL DA FISIOTERAPIA

Historicamente, a fisioterapia respiratoria tem sido empregada profilaticamente em
pacientes que se submeteram a CC, a fim de reduzir o risco de complicacdes
pulmonares, como retencéo de secrecdo pulmonar, pneumonia e atelectasia (3,16).
Realizada nas fases pré e pds-operatoria, faz parte da prevencdo e tratamento de
complicacbes nesses pacientes, especialmente em sub populacdes que apresentam
maior risco de desenvolver complicacdes pos-operatorias (7,8). O fisioterapeuta tem
um papel importante no tratamento da RM, com o objetivo de prevenir ou amenizar
as complicacdes pulmonares. O trabalho deste profissional inicia-se com o desmame
do paciente da VM, como descrito em alguns estudos (13-14,41,76) e termina com 0

paciente sob ventilacdo espontanea apés a extubacéo (15,17,64,75).
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A fisioterapia respiratéria € geralmente administrada apos a cirurgia. No entanto,
estudos sugerem que a estratégia, quando utilizada baseada em fatores de risco
previamente conhecidos, pode beneficiar os pacientes desde o periodo pré-
operatorio (15,77-81). Mais atencéo fisioterapéutica ao paciente no pré-operatorio
pode levar a uma recuperacdo mais rapida no pos-operatério (33). Estudos
demonstram que quando realizada desde o pré-operatério, seria mais eficaz na
reducdo de complicacdes respiratorias em pacientes com risco moderado ou maior
do que naqueles cujo risco era baixo, devido a melhora da forca e resisténcia dos

musculos respiratérios (15).

Dentre as técnicas mais comumente empregadas no POl de RM incluem-se:
exercicios de padrdes ventilatérios (incursées profundas), deambulacdo precoce,
cinesioterapia, posicionamento e estimulo a tosse (3,16). De acordo com o0s
guidelines da ACCP, a administracdo de PEEP de 5-20 cmH20O entregue por
mascara facial esta creditada para melhorar a eliminacdo de muco por aumento da
pressdo do gas atras das secrecfes por meio da ventilacdo colateral ou pela
prevencao do colapso das vias aéreas durantes a expiracao (38,82). Sugere-se que
0s pacientes devam receber recomendacfes sobre a importancia dos exercicios

respiratérios e deambulacao precoce a ser realizada (14).

Recentes recomendacdes (69) elaboradas como forma de instrumento norteador
das acOes da fisioterapia na UTI pressupbem o uso de dispositivos e equipamentos
que gerem pressao positiva nas vias aéreas com indicacdo para aumento do volume
inspiratorio (hiperinsulagdo manual, respiracdo por pressao positiva intermitente
(RPPI) e hiperinsulacdo com o ventilador) e aumento da CRF (CPAP, EPAP e PEP),
em pacientes ndo cooperativos e cooperativos com CVF inferior a 20 ml/kg (Figura
3).
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Figura 3 — Relacdo entre os recursos empregados pela terapia de expanséo pulmonar
e higiene brénquica com os valores de CVF e 0 estado de cooperacdo do paciente.
Fonte: Franca EET et al. Fisioterapia em pacientes criticos adultos. Rev Bras Ter
Intensiva. 2012; 24(1):6-22

TEP eaTHB Cooperativo Cooperativo Cooperativo Nao cooperativo
CVF > 20 ml/ kg CVEF 20 -10 ml/Kg CVF < 10ml / kg
Aumento Posicionamento Posicionamento Posicionamento Posicionamento
do volume Maobilizacao Mobilizacao Hiperinsulflagio manual Hiperinsulflagdo manual
inspiratério  SMI SMI Hiperinsulfacio com o Hiperinsulflacdo com o
Exercicio respiratério  Hiperinsulflagdo manual ventilador ventilador
Hiperinsuflacdo com o
ventilador
Aumento Posicionamento Posicionamento Posicionamento Posicionamento
do fluxo Tosse/Hufhng TMA/TMecA/TEA TMA/TMecA/TEA TMA/TMecA/TEA
expiratério Hiperinsulflagio manual Hiperinsulfag¢io manual Hiperinsulflagio manual
Hiperventilagio com o Hiperventilacdo com o Hiperventilacio com o
ventlador ventilador ventilador
PEEP/ZEEP PEEP/ZEEP
Oscilacio Percussio Percussio Percussao Percussao
Vibracao Vibracao Vibracao Vibracao
HFOO HFOO
Aumento Posicionamento Posicionamento Posicionamento Posicionamento
da CRF Exercicio respiratdrio  CPAP/EPAP/PEP PEEDP CPAP/EPAP/PEEDP

TEP - terapia de expansao pulmonar; THB - terapia de higiene bronquica; CVF - capacidade vital forgada; SMI - sustentacio mdxima inspiratéria;
TMA - tosse manualmente assistida; TMecA - tosse mecanicamente assistida; TEA - tosse eletricamente assistida; PEED - pasitive end-expiratory
pressure; LZEEP - zero end-expiratory pressure;, HEQO - high frequency oral oscilation; CPAP - continue positive airway pressure; EPAP - expiratory
positive airway pressure; PEP - pasitive expiratory pressure.

[ll. 3.1 Uso do PEP no pés-operatério de RM

A técnica com PEP foi criada na Dinamarca (35), onde substituiu em grande parte a
drenagem postural associada a percussdo e a vibracao. Trata-se de uma técnica
nao-invasiva, simples de usar, com baixo custo podendo auxiliar pacientes a manter
a continuidade da terapia fora do hospital, de aplicacdo versatil através de mascara
ou bocal, permitindo inaloterapia simultanea. Possibilita ainda, que a terapia seja
desempenhada na metade do tempo de uma sessao de fisioterapia convencional, o
gue representa impacto bastante positivo na relacéo custo-efetividade na escolha da
técnica de fisioterapia respiratoria. Os dispositivos de PEP geram pressées em torno

de 5-20 cmH,O em expiracdo média (Figura 4).
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Figura 4 — PEP de orificios utilizado no estudo

Dentre os principais objetivos do PEP, podemos destacar. melhorar e promover a
limpeza do muco através da prevencdo do colapso das vias aéreas mantendo as
vias aéreas patentes ou aumentando a pressao distal intratoracica em secrecoes
retidas, através da ventilagdo colateral ou aumento da CRF. No que concerne a
prevencdo da atelectasia poOs-operatéria, os estudos fornecem resultados
conflitantes, pouco embasados, apesar de parecer que a técnica possa vir a auxiliar

na prevencao ou reversao de atelectasia (83).

A fisioterapia respiratoria convencional requer ambiente adequado, assisténcia de
profissional fisioterapeuta, sessdo prolongada, ndo permite realizacdo de
nebulizacdo associada; por outro lado, o principio da terapia com PEP é similar ao
CPAP e EPAP, aparelhos ja bem descritos no arsenal da fisioterapia respiratoria. No
entanto o PEP possui a vantagem de ser auto-administravel e eficaz em casos de

dor ou pouca tolerancia por parte do paciente.

Ndo ha registro na literatura de contra-indicacbes absolutas ao uso do PEP. No
entanto, sugere-se que sua utilizacdo deva ser restrita em pacientes incapazes de
tolerar aumento do trabalho respiratorio, com presséo intracraniana acima de 20
mmHg, instabilidade hemodinamica, hemoptise ativa, pneumotdrax, nauseas,

cirurgia ou trauma craniano ou facial recente e cirurgias esofagicas.
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V. JUSTIFICATIVA

As técnicas de fisioterapia respiratéria para expansao pulmonar sdo frequentemente
utilizadas para prevencdo e tratamento de complicagcbes pulmonares no poés-
operatorio de RM, na tentativa de acelerar o processo de recuperacao da funcéo

pulmonar (9).

Existem diferentes técnicas que utilizam pressdo positiva nas vias aéreas
amplamente utilizadas no cenario estudado, no entanto em relacdo a eficacia da
PEP nédo foi encontrada evidéncia cientifica. A maioria dos estudos clinicos da
terapia com PEP envolveu pacientes com necessidade de higiene bronquica tais

como os portadores de fibrose cistica, DPOC dentre outros (35).

Apesar da conhecida importancia da fisioterapia pos-operatoria, ndo ha, até o
momento, consenso na literatura sobre a superioridade de uma técnica em relagéo a
outra (12). Além disso, a utilizacdo da PEP é frequente em servicos de fisioterapia
hospitalar, de forma que o estudo podera trazer contribuicdo cientifica sobre a

eficacia da técnica em pacientes revascularizados.
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V. OBJETIVOS

IV.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a eficacia da PEP sobre a CV de pacientes revascularizados.

IV. 2 OBJETIVO SECUNDARIO

Avaliar eficacia da PEP na reducdo ou prevencdo de desfechos clinicos

combinados: atelectasia, pneumonia e insuficiéncia respiratoria aguda.
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VI. CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

VI.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um Ensaio Clinico Randomizado (ECR), realizado entre janeiro a

dezembro de 2009, no Hospital Ana Néri, Salvador- Bahia.

VI.2. POPULACAO DO ESTUDO

Pacientes adultos da cidade de Salvador-Bahia com indicagdo para realizacdo de
RM eletiva.

VI.2.1. Populacédo acessivel

Pacientes adultos com indicacao para realizacdo de RM eletiva que preenchiam os

critérios de inclusdo no estudo.

VI. 3 CARACTERISTICAS GERAIS DO LOCAL DO ESTUDO E DA POPULACAO

O HAN é um hospital publico localizado em Salvador-Ba, caracterizado como
terciario e de alta complexidade. Funciona como centro de referéncia para
cardiologia em Salvador, bem como para os demais municipios da Bahia e €
vinculado a Universidade Federal da Bahia (UFBa). Possui 237 leitos em sua
totalidade, nove salas de cirurgia e reserva 50 leitos para cirurgias cardiacas de
acordo com a programacao mensal das equipes cirurgicas existentes no Hospital. A

rotina hospitalar permite que os pacientes sejam internados de 24 a 48 horas antes
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do procedimento cirtrgico sendo abordados pelo fisioterapeuta para anamnese e

coleta de dados. No pdOs-operatorio, 0os pacientes sdo encaminhados intubados para

a unidade pos-operatoria (UPC) e imediatamente admitidos pela equipe de

fisioterapia de acordo com liberacdo pelo médico intensivista. Normalmente, séo

extubados nas primeiras 24 horas de pés-operatério e permanecem na unidade por

trés a cinco dias sendo transferidos posteriormente para a enfermaria cirargica.

V1.4 DESENHO DO ESTUDO

Visita ao paciente

DIA1

DIA 2

DIA3

pré-operatorio

Medida da CV — RM H RANDOMIZAGCAO

Assinatura TCLE

Extubacéo
Primeira
medida da CV

VI.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

GC=FISIOTERAPIA
CONVENCIONAL

GI=FISIOTERAPIA
CONVENCIONAL +
PEP

Pacientes adultos com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos,

submetidos a RM, e que assinaram, eles mesmos ou seu responsavel, o TCLE.

VI.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

o Ter a cirurgia cancelada;

o Evoluir para 6bito no centro cirdrgico;

o Ser re-intubado em menos de seis horas apos a extubacao;
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o Necessidade de tragueostomia precoce, impossibilitando utilizacdo do
dispositivo PEP;

o Sindrome coronariana aguda, insuficiéncia respiratoria aguda, pneumotorax
nao drenado, hemoptise ativa;

. Retirada do consentimento informado.

VI.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

VI.7.1 Variaveis demograficas e sdcio-econémicas

o Idade (anos);

o Género (masculino/feminino).

VI.7.2 Variaveis antropomeétricas e clinicas

o Medidas antropométricas: IMC (peso/altura?) classificando em obesos (IMC
maior ou igual a 30) e ndo obesos (IMC menor que 30);

o Antecedentes pessoais — IAM (presenca ou nao);

o Morbidades associadas: HAS (presenca ou nao); DM (presenca ou nao);
Tabagismo (presenca ou nao); Dislipidemia (presenca ou n&o);

. Classe funcional da Insuficiéncia Cardiaca: critérios da NYHA.

VI.7.3 Variaveis intra-operatérias

o Tempo de andxia (em minutos);
o Tempo de CEC (em minutos);
o Dreno toracico (presenca ou nao);

o Dreno mediastinico (presenga ou nédo).
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VI.7.4 Varidveis pOs-operatorias

o Tempo de ventilagdo mecanica (em horas);

o Tempo de permanéncia na unidade intensiva pos-operatoria (em dias).

VI.7.5 Variaveis de desfecho

. Capacidade vital (Melhor medida da CV obtida ap6s trés coletas

consecutivas/peso em prontuério);

. Atelectasia (presenca ou néo);
. Pneumonia (presenca ou nao);
. Insuficiéncia respiratéria aguda (presenca ou nao).

V1.8 COLETA DE DADOS

O processo de coleta de dados foi realizado pela pesquisadora e pela fisioterapeuta
assistente da pesquisa, treinada previamente para as etapas do trabalho. Durante
todo o periodo em que foi realizada a coleta, a pesquisadora teve acesso ao

agendamento cirargico permitindo a avaliacdo dos pacientes desde a sua admissao.

VI.8.1 Avaliacdao fisioterapéutica

A avaliacgéo inicial da pesquisa foi realizada na enfermaria, onde os pacientes foram
examinados no pré-operatorio para fins de registro. Constou de anamnese,
preenchimento na ficha de coleta de dados (anexo 1) conforme coleta em prontuério
meédico, medida da CV com uso de mascara facial de silicone acoplada a um
ventildbmetro da marca Whight®, realizada de forma padronizada e preconizada de
acordo com a SBCT que recomenda colocar o paciente na posi¢cdo sentada, orienta-

lo a inspirar profundamente e, em seguida, expirar totalmente o ar o mais rapido
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possivel, e continuar expirando. A manobra foi realizada por trés vezes, com um
minuto de intervalo, escolhendo-se o maior valor obtido durante a mensuracdo da
medida. Os pacientes foram orientados quanto aos possiveis procedimentos de
fisioterapia respiratoria a serem adotados no pds-operatério além de recomendados

sobre a importancia dos mesmos e de deambulagao precoce.

VI.8.2 Randomizacgéo

Os participantes da pesquisa foram alocados nos grupos pelo processo da
randomizacao tendo sido utilizada uma tabela de niumeros aleatorios. Para dar inicio
ao primeiro nimero da sequéncia o coordenador da fisioterapia sugeriu um namero
e a partir desse, a sequéncia foi respeitada, ocultada em envelopes até o momento
do contato inicial entre o pesquisador e o paciente.

VI.8.3 Periodo de acompanhamento do estudo

O estudo deu inicio ap6s a extubacdo do paciente e randomiza¢cdo do mesmo na
UTI. Isto ocorreu no dia 1 da pesquisa denominado como D1, correspondendo ao
POI. ApOs esse processo, ocorria a medida da CV antes e apés cada intervencédo de
fisioterapia de acordo com o grupo a que pertencia. Os grupos randomizados foram
assim designados: GC, onde o paciente realizava fisioterapia convencional que
constava de fisioterapia respiratoria (trés séries de padrées ventilatérios - solucos
inspiratorios) seguido de tosse técnica e fisioterapia motora (sedestracédo no leito e
terapia de posicionamento com cabeceira acima de 45°) e GIl, onde o paciente
realizava além da fisioterapia convencional, o PEP (apds a realizacdo dos padrbes
ventilatorios). O periodo de acompanhamento total do estudo foi de cinco dias (D1,
D2 e D3). O paciente permanecia na UTI nos trés primeiros dias e posteriormente
era encaminhado para a enfermaria, de acordo com conduta de pds-operatério de
RM no HAN.
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V1.9 ANALISE ESTATISTICA

VI1.9.1 Célculo do niumero amostral

Para estimativa do nosso tamanho amostral, utilizamos um poder estatistico de 80%,
levando-se em consideracdo informacfes da literatura (32), encontrando uma
incidéncia de reducédo da capacidade vital em pacientes revascularizados em 50%
no pos-operatdrio imediato assim como um incremento de 20% sobre a capacidade
vital até o quinto dia pds-operatorio. Com bases nesses dados, o numero total
requerido para o estudo foi de 52 pacientes. No presente estudo foi utilizada uma
amostra constituida de 52 pacientes consecutivos. Este tamanho amostral permitiu

uma precisdo de 5%, utilizando um nivel de confianca de 95%.

VI1.9.2 Anéalise descritiva

o Caracteristicas demogréficas e clinicas sob a forma de percentuais

o Caracteristicas antropométricas

VI1.9.3 Hipétese nula

N&o existe associacao entre o uso do PEP e o incremento da capacidade vital de
pacientes revascularizados até o quinto dia pos-operatorio, implicando em duas

propor¢des iguais. HO: RR=1
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VI1.9.4 Hipo6tese alternativa

Existe associagdo entre o uso do PEP e o incremento da capacidade vital de

pacientes revascularizados até o quinto dia pos-operatério. HO: RR # 1

VI1.9.5 Operacionaliza¢&o das Variaveis

6.9.5.1 Variaveis independentes

e |dade; e Tabagismo;

e Género; e ICC;

o [MC; e CEC;

e DM; e Andxia;

e HAS; e Drenos: toracico e mediastinico;
o |AM; e Tempo de VM e UTI

e DLP;

6.9.5.2 Variavel dependente

e Capacidade Vital: a CV foi assim operacionalizada: medida da CV em

ml dividida pelo peso (em Kg).

VI1.9.6 Anélise dos dados

As variaveis categorizadas sexo, idade, peso, estatura, IMC, HAS, DM, Tabagismo,
DLP, IAM e CF foram expressas em termos percentuais. Para as variaveis

numeéricas foram utilizados trés parametros. O primeiro, uma medida de tendéncia
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central (média e mediana), o segundo, minimo e maximo, e o terceiro, a sua
variabilidade (desvio padrdo e intervalo interquartil). O teste Mann-Whitney foi
utilizado para estabelecer a significancia das diferencas das variaveis numéricas
entre 0s grupos controle e intervencao. O teste do qui-quadrado foi utilizado para a
comparacdo das variaveis categéricas, e quando inadequado o teste exato de
Fisher, entre os grupos controle e intervencdo. Em todos os testes estatisticos foram
apresentados o valor calculado de p e do risco relativo com intervalo de confianca de
95%. O nivel de significancia adotado foi de 5%. O software utilizado foi 0 SPSS

versao 17.0 para Windows.

VI.10 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto do estudo seguiu as normas do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP, resolucdo 196/1996) e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HAN (Protocolo N.02/2008) vide anexo 3. Os coordenadores das areas médicas, de
fisioterapia e enfermagem e demais membros da equipe multidisciplinar foram
esclarecidos quanto a importancia, objetivos e metodologia da pesquisa. Os
responsaveis e/ou os pacientes foram informados sobre a pesquisa e convidados a

liberar a participacao no estudo mediante assinatura do TCLE (anexo 2).
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VII. RESULTADOS

VII.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

Durante o periodo do estudo, 80 pacientes foram admitidos no HAN para realizacdo da
cirurgia eletiva de RM. Todos os pacientes preencheram os critérios de inclusdo, no
entanto, 28 foram excluidos correspondendo a 36,5%. Os motivos para exclusdo do
estudo foram: 18 pacientes por terem a cirurgia cancelada; trés por terem evoluido a
Obito no centro cirargico; um, por ter sido re-intubado em menos de seis horas apos
extubacao; um, por necessidade de tragqueostomia precoce; cinco por recusa em

colaborar com a técnica (Figura 5).

Figura 5 - Fluxograma de inclusdo dos pacientes no estudo

Pacientes com indicacdo para RM eletiva: n=80

Pacientes Excluidos: n=28

- 18: ter a cirurgia cancelada;

- 03: evoluir para 6bito no centro cirdrgico;

- 01: ser re-intubado em menos de seis
horas apés a extubacao;

- 01. necessidade de tragueostomia
precoce;

- 05: recusa em colaborar com a técnica

Pacientes randomizados: n=52
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A amostra foi entdo composta por 52 pacientes dos quais, de acordo com a
randomizagdo, 26 foram alocados GC e 26 no Gl. Os pacientes demonstraram as
seguintes caracteristicas: 20 eram mulheres (38,5%) e 32 homens (61,5%) com idade
média de 60,5 £ 9,0 anos. Dos 52 pacientes, 30 eram idosos (58%) sendo sua

distribuicdo similar entre os grupos 15 em cada grupo (58%).

Tabela 1 — Caracteristicas gerais

Variaveis ee €l
(n=26) (n=26)

Idade (média + DP) 60,88 + 10,55 60,12+ 7,4
Sexo Masculino 17 16
IMC (= 30) 3 5
HAS (n° total de casos) 22 20
DM (n° total de casos) 8 12
Dislipidemia (n° total de casos) 5 10
Tabagismo (n° total de casos) 10 13
IAM (n° total de casos) 13 11
ICC (n° total de casos)
I 25 26
v 1 0

Na tabela 1 é possivel verificar a comparacdo entre os grupos. O sexo masculino
predominou no GC com 17 (53%) individuos, diferente do GI com 15 (43%). Oito
pacientes (40%) do GC eram portadores de DM, enquanto que no Gl esse numero foi
de 12 (60%). O tabagismo esteve presente em dez pacientes (43%) do GC e em 13
deles (56%) no Gl. A HAS foi a alteragdo clinica de maior freqiéncia entre 0os grupos,
tendo 22 individuos portadores (52%) no GC e 20 (48%) no GIl. A dislipidemia
apresentou-se em cinco (33%) do GC e em 10 (67%) dos pacientes do Gl; 13 pacientes
do GC (50%) e 11 do Gl (42.3%) tinham histérico de IAM. A ICC classe funcional I/II
esteve em 24 (48%) e 26 (52%) no GC e Gl, respectivamente.

Os grupos randomizados apresentaram caracteristicas semelhantes quanto aos dados

demogréaficos assim como os ventilatérios. Apenas seis pacientes (11,5%) néao
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apresentaram fator de risco para doenca cardiovascular. A HAS esteve presente em 42
individuos (80,8%); 20 apresentaram DM (30,8%), 23 eram tabagistas (44,23%), 15
eram dislipidémicos (28,8%) e 24 com histéria prévia de 1AM (46,15%). A ICC CF I/l
esteve presente em 98,07% dos casos, enquanto que um paciente apresentou ICC CF
[I/IV. Todos os 52 pacientes realizaram a RM via esternotomia mediana longitudinal.
Apenas trés pacientes ndo realizaram CEC e anoéxia. Ao final da cirurgia, 47 pacientes
fizeram uso de dreno de mediastino, dentre os quais 40 usaram dreno pleural além do

mediastinico (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas intra-operatorias

Variaveis GC Gl pvalor
Dreno pleural 18 (45%) 22 (55%) 0,18
Dreno mediastinico 22 (47%) 25 (53%) 0,16
Tempo cirdrgico 43+1 42+ 1 0,19
(Médiax DP)

Tempo de anoxia 1,7+0,2 1,7+0,1 0,10
(Médiat DP)
Tempo de CEC 90+ 28 79+ 44 0,04
(Médiat DP)
N Pontes 2,607 2,3+0,8 0,28
(Médiax DP)

VII.2 CARACTERISTICAS DOS DESFECHOS CLINICOS

A CV foi a variavel de escolha para indicar a capacidade ventilatoria dos individuos
estudados, tendo sido analisada em diferentes momentos, como demonstrado na
Tabela 3.
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Tabela 3 — Andlise da capacidade vital entre os grupos

Variaveis GC Gl pvalor
CV D1 Pré 138+54 134+79 0,77
CV D2 P6s 143+5,2 14,7 £ 6,6 0,83
CV D3 P6s 208178 22,5+10,3 0,52

* CV D1 Pré: capacidade vital analisada antes de realizagéo de qualquer conduta na UTI; CV D2 Pés: capacidade vital analisada no
segundo dia de estudo apos realizagéo de qualquer conduta; CV D3 Poés: Ultima capacidade vital analisada, no terceiro dia de estudo

apos realizagédo de qualquer conduta.

Como resultado da CV, observou-se que ocorreu ganho em seus valores entre o POI e
5° DPO (n° total de casos) sendo de 17 casos (65%) no GC e 21(81%) no GIl. Outro
achado que vale ressaltar diz respeito ao incremento superior a 20% de seus valores
guando comparados com o POI sem realizacdo de qualquer conduta. Foram obtidos
tais resultados: 13 casos (50%) no GC e 18(69%) no Gl totalizando 31 casos (57%).
Nao houve diferenca significativa entre o primeiro e o segundo dia da pesquisa em
relacdo ao incremento da CV. No entanto, pode-se afirmar que houve diferenca
importante entre o primeiro e o terceiro dias de pesquisa em relacdo ao incremento da

CV, apesar de ndo apresentar valor estatistico.

Os desfechos clinicos pesquisados em nossa amostra, atelectasia, pneumonia e
insuficiéncia respiratoria ocorreram de forma pouco expressiva, correspondendo a nove
(17%) do total de casos. Nao houve caso de atelectasia no GC, registrando-se a
ocorréncia de dois casos no Gl. Em relacdo aos outros desfechos, a pneumonia ocorreu
na proporcdo de 2:1 e a insuficiéncia respiratéria aguda, 3:1, no GC quando comparado
ao Gl conforme tabela 4.

Tabela 4 — Ocorréncia de desfechos clinicos secundarios

Variaveis GC Gl pvalor
Atelectasia 0 2 0,15
Pneumonia 2 1 0,55

IRpA 3 1 0,30
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VIIl. DISCUSSAO

O presente estudo teve como obijetivo testar a eficacia do PEP — resistor de orificios
— sobre a CV de pacientes revascularizados através de uma amostra randomizada.
N&o foi possivel realizar comparagdo com outros estudos sobre eficdcia da PEP
uma vez que ndo hé registro na literatura de sua existéncia. Assim, esta discussao
versa sobre comparacdo da técnica PEP com as demais técnicas de fisioterapia
existentes sobre incremento da CV em pacientes revascularizados assim como
eficacia na reducdo de desfechos clinicos tais como atelectasia, derrame pleural e

insuficiéncia respiratoria.

Na analise das caracteristicas basais, 0s grupos do nosso estudo foram
considerados homogéneos, o que pode ser comparado com outros estudos com
utilizacéo de caracteristicas semelhantes (31-32,34,38,40).

Em relacédo as alteragdes pulmonares encontradas em nosso estudo, a reducdo na
CV foi relatada desde o POI em relagdo ao pré-operatorio de pacientes
revascularizados dessa amostra, sendo observado incremento dos volumes
pulmonares no quinto dia de acompanhamento, achados semelhantes ao estudo de
Bertol et al (38).

A avaliacdo de técnicas fisioterapéuticas para reestabelecimento de volumes
pulmonares demonstrada por Matte et al (84) ao comparar no pés-operatorio de RM,
trés grupos: 1) Fisioterapia convencional + incentivador a volume (IS), 2) CPAP e 3)
BIPAP, obteve decréscimo da CV com o uso de inspirometria de incentivo e melhora
da CV nos outros dois grupos, sem diferenca significativa entre 0s mesmos.
Concluiu-se que o uso preventivo de ventilagdo nédo-invasiva pode ser considerado
como um eficaz significa a diminuir o efeito negativo da cirurgia coronéria na fungéo
pulmonar, porém utilizando técnicas de alto custo e pouco toleraveis pelo paciente,
ate o 2° DPO. Nosso estudo demostrou que no D2 (terceiro dia de
acompanhamento) houve incremento progressivo da CV com uma técnica de baixo

custo e tolerada pelo paciente além de auto-administravel.
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Estudos de acompanhamento sobre a funcdo e capacidade pulmonar apés CC
demonstraram que o0s volumes pulmonares nao recuperaram os valores pré-
operatorios oito semanas apoés a cirurgia (31,85). A CV no POI de RM se mostra
reduzida em cerca de 50% quando comparados aos valores pré-operatérios (32,84).
Esse achado foi semelhante aos dados da populagéo estudada nesse estudo.

A técnica de fisioterapia EPAP, foi comparada no estudo de Ferreira et al (31)
utilizando-se dois grupos: intervengéo (fisioterapia convencional + EPAP) ou grupo
controle (fisioterapia convencional). O grupo controle recebeu apenas orientacao
sobre a técnica de tosse, mobilizacdo precoce e exercicios de respiracao profunda.
Como esperado, variaveis pulmonares observadas incluindo CV ndo apresentaram
diferenca significativa entre os grupos, concluindo que o EPAP néo seria mais eficaz
que a fisioterapia convencional ap0s revascularizagdo miocéardica. Tal achado ja
havia sido demonstrado anteriormente (38) por Bertol et al. onde o EPAP associada
a fisioterapia respiratoria convencional ndo demonstrou superioridade no pos-

operatorio.

Para minimizar as alteracdo na funcdo pulmonar em pés-operatério de CC, Borghi-
Silva A. et al, em 2005 (32) demonstraram, em estudo prospectivo e randomizado
com 24 pacientes, que a pressao positiva (na forma EPAP) associada a intervencgao
fisioterapica convencional foi mais eficiente do que quando a fisioterapia
convencional foi realizada de forma isolada. Nosso estudo obteve resultado
semelhante com o uso da PEP, ambos com taxa de ganho na CV de 20%,
demonstrando incremento da CV superior ao gerado pela fisioterapia convencional,

entretanto sem valor estatisticamente significativo.

Estudo publicado na Chest em 2001 (86), comparando utilizacdo de IS a fluxo e a
volume em pacientes com algum grau de injdria pulmonar, mostrou que no grupo
com baixo risco de leséo pulmonar ndo houve incremento da capacidade inspiratoria
nem com uso do fluxo nem do volume. No grupo com alto risco, a capacidade
inspiratoria reduziu em quem usou o incentivador a fluxo, ndo demonstrando
efetividade com uso dessas técnicas e ainda, a resisténcia imposta por esses

recursos levaram a aumento do trabalho respiratorio prejudicando a capacidade
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inspiratéria. Em contrapartida, péde-se observar que o dispositivo PEP na amostra
estudada, ndo ocasionou sinais e ou sintomas de aumento do trabalho respiratorio e

gue seu uso ocasionou incremento da CV.

Estudo similar em 2009 (34) com objetivo de comparar as técnicas utilizadas em
pés-operatorio de RM, utilizando incentivador a fluxo e exercicios de respiracdo
profunda demonstrou ndo haver diferenca significativa nos valores de CVF entre os
grupos, até o sétimo dia de pos-operatorio, concluindo ndo haver superioridade entre
as técnicas. Nosso estudo, realizado até o quinto dia de internamento (4° DPO)
demonstraram que o uso da PEP parece ser opcao de escolha na recuperacao da
CV, uma vez que o incremento de CV aconteceu de forma progressiva, e, em sua

maioria foi superior a uma taxa de 20% dos valores medidos no POI.

A literatura demonstra que diversas técnicas ainda ndo apresentam recuperacao
satisfatoria da CV até o 5° DPO (31-32,38,84). Sabe-se ainda que a PEEP, seja em
qual forma for utilizada, pode ser capaz de recrutar alvéolos gerando maior volume

pulmonar e com isso mantendo oxigenagao normal.

A eficécia da técnica fisioterapéutica pode impactar positivamente nas complicacées
pulmonares geradas no pdés-operatério de RM, principalmente quando o assunto é
tratamento e/ou prevencao de atelectasia. Esse trabalho buscou observar eficacia
do PEP nos desfechos clinicos mais frequentes no pds-operatério de RM, relevante
uma vez que as complicagbes pulmonares sao tidas como as principais
complicacBes em cirurgias cardiacas em geral. Além disso, foi ainda assertivo uma
vez que procurou correlacionar as principais complicacfes descritas recentemente
(51), que destaca insuficiéncia respiratéria aguda, hipoxemia, pneumonia e derrame
pleural. Nesse sentido, o uso do PEP foi positivo, pois ndo apresentou diferenca
significativa na incidéncia de atelectasia entre os grupos, demonstrando inclusive,

que o PEP pdde ser utilizado com seguranca dentro da populacao referida.

A partir das observagdes encontradas em nosso estudo e nos artigos analisados, e
frente a auséncia de consenso sobre qual dispositivo de fisioterapia se apresenta
mais eficaz no incremento da CV em pacientes revascularizados, sugere-se que nao

se pode descartar a possibilidade do uso no PEP como opcéo de escolha.
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Além disso, a técnica de escolha parece ndo ser a Unica variavel a ser observada
guando o objetivo for andlise da eficacia da técnica sobre a CV de pacientes apos
CRM; a frequéncia do uso desta técnica, nesse caso a PEP (duas vezes ao dia)
parece contribuir, assim como destaca o estudo de Stiller et al (87) com outros
recursos de fisioterapia tais como CPAP, RPPI, SMI e exercicios de fisioterapia

convencional.

IX. CONSIDERACOES FINAIS

Os exercicios respiratérios estudados mostraram-se eficazes em incrementar a CV

na amostra estudada.

Pode ser observado pela pesquisadora que a utilizagdo da PEP, apesar de nao ter
tido superioridade estatisticamente significativa, mostrou-se de facil aceitacdo e

motivacao entre os pacientes.

A fisioterapia é vista como uma parte integrante da equipe multidisciplinar na maioria
das UTI, porém necessita demonstrar boa relacao custo-beneficio, sendo necessario
para isto um maior numero de ensaios clinicos para que 0s recursos e as praticas

empregadas em fisioterapia venham a ser padronizados.

Desta forma, seria recomendado a producdo de futuras pesquisas sobre a eficacia
de recursos fisioterapéuticos nessa populacdo que venham a testar o uso do PEP

possivelmente com uma maior frequéncia de uso.
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X. CONCLUSOES

e A utilizacdo do PEP né&o esteve associada com melhora estatisticamente significativa
da CV quando comparado ao tratamento convencional padrdo até o 5° dia de
acompanhamento no pos-operatério de pacientes revascularizados, na amostra
estudada.

e O PEP nédo reduziu desfechos clinicos secundarios: atelectasia, pneumonia e

insuficiéncia respiratoria na amostra estudada.
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XI. ABSTRACT

Background: The breathing techniques removal of pulmonary secretions are well
described in the literature as well as lung expansion , however the techniques widely
recommended for postoperative myocardial revascularization using positive airway
pressure does not seem to restore lung volumes until the fifth postoperative day .
Correlated to this, there is no scientific evidence of the use of PEP as lung expansion
therapy in postoperative patients revascularized. Objectives: To test the efficacy of
device therapy - PEP - positive pressure device dependent flow from port system -
and estimate its increase over the vital capacity (VC ) in postoperative patients
revascularized by the fifth day after operative. Design: Randomized Clinical Trial
(RCT). Patients, Material and Methods: The sample consisted of 52 patients, 26 in
the control group and 26 in the intervention group. The CV measurement was
performed preoperatively before randomization. After the patients underwent CABG
for the respective techniques, twice daily for five days. The CV was recorded before
and after the technique chosen from the group in three days: D1 - POI; D2 - 2 ° DPO;
D3 - 4 ° DPO. The occurrence of clinical outcomes atelectasis, pneumonia and
respiratory failure were analyzed in the form of occurrence. Results: The control
group (CG) and intervention (Gl) had similar general characteristics and operative.
The GI had the highest increase in CV when compared to GC, as well as many of the
sample with that value optimization lung, although without statistical significance.
There was no statistical difference in the incidence of clinical outcomes: atelectasis,
pneumonia and respiratory failure in the intergroup analysis. Conclusion: The device
PEP therapy was statistically ineffective in increasing the CV in the sample until the
4th postoperative day.

Keywords: 1. Myocardial Revascularization, 2. Measurements of Lung Volume, 3.
Respiratory Function Tests, 4. Physical Therapy Modalities.
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XII. ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE COLETA DE DADOS

Ficha n®:
Eficacia da Presséo Positiva (PEP) sobre a capacidade vital de pacientes submetidos a
Revascularizagédo do Miocardio

Identificagcao
Nome: Sexo:
Idade: Peso: Altura; IMC:

Doencas preé-existentes:
HAS( ) DM( ) DLP( )IAM( ) Tabagista: Sim( ) Nao( )
ICC — Classe Funcional: I( ) H( ) H() V()

Dados da Cirurgia

Data de cirurgia: / /
N° Ponte: Tempo cirurgia:
Tempo CEC: Tempo Andxia:

Dados pés cirurgico:

Dreno mediastino:___ Dreno Pleural:

Tempo de VM:

Atelectasia ( )Congestdo ( ) Pneumonia( ) ITR( ) IRpA() Obito( )
Extubacéo:__ / / Hora:

Alta UPC: / /

Medidas Pré Operatérias: CV + PFem _ /| [/

Medida 12 2a 3a MF Ml/kg

Ccv

T e




12 Medida Pd&s Operatéria: CV em

I

Medida

1a

26

3a

MF

Mi/kg

CV pré

CV pos

Antes

Depois

SatO,

FR

() Tosse: Sim () N&do( ) Secrecao:Sim ( ) Nao ( ) Poltrona( )Marcha( )

22 Medida Pés Operatoéria: CV em

I

Medida

1a

26

3a

MF

MI/kg

CV pré

CV poés

Antes

Depois

SatO,

FR
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FiO2: % Dor:Sim () Nao

Fio2: % Dor:Sim () Ndo ( ) Tosse: Sim () Nao( ) Secrecédo:Sim ( ) Nao ( ) Poltrona( ) Marcha( )

32 Medida Pés Operatoria: CV em

I

Medida

1a

26

3a
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Mirkg

CV pré

CV pés

PF pré

PF pés

Antes

Depois

Sa.tOQ
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ANEXO 2: TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Eficacia da Pressdo Positiva (PEP) Sobre a Capacidade Vital de Pacientes
Submetidos a Revascularizacao do Miocardio.
Nome do (a) Pesquisador (a): Fabiana Marques Souza Daltro.

Nome do (a) Orientador (a): Prof. Dr. Mario de Seixas Rocha

O Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como titulo Eficacia da
Presséo Positiva (PEP) Sobre a Capacidade Vital de Pacientes Submetidos a Revascularizagdo do
Miocardio. Os pacientes revascularizados no Hospital Ana Neri fardo parte da pesquisa compondo a
amostra da mesma. Ao participar deste estudo, o Sr (a) estara contribuindo para o desenvolvimento
da ciéncia. O Sr (a) tem liberdade de recusar-se a participar e ainda de continuar participando em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo. Sempre que quiser podera pedir mais informacfes

sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto.

Nés iremos avaliar o seu pulmdo que normalmente durante a cirurgia cardiaca apresenta uma
diminuicdo da func@o deste 6rgdo. O Sr (a) sera avaliado e tratado desde o pré-operatério.
Inicialmente, o (a) Fisioterapeuta ira medir sua quantidade de ar no pulmao (capacidade vital) antes e
apos a cirurgia utilizando uma mascara facial e um aparelho chamado ventildmetro e pedindo para o
paciente soltar todo o ar do pulmao. Depois, o0 paciente sera selecionado para um dos dois grupos: 1.
Controle (realiza exercicios de fisioterapia respiratdria sem aparelho e exercicios fisicos) 2.
Tratamento (realiza os mesmos exercicios do grupo controle e ainda utiliza o aparelho PEP - onde o
paciente respira fundo e solta o ar pela boca pressionando um bocal). Sera realizada uma avaliacao
do seu pulméo no pré e no pds-operatério, antes e depois de fazer o exercicio tanto na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) quanto na Enfermaria. Como medida de seguranga, os pacientes do grupo
controle que apresentem diminuicdo nos volumes pulmonares ou outro sinal de desconforto
respiratorio sera mudado para o grupo tratamento ou entdo ser tratado de acordo com o protocolo de

fisioterapia ja existente na UTI do Hospital Ana Néri.

Participando desta pesquisa, o Sr (a) ir4 ajudar muito a outros pacientes, pois com os dados
obtidos n6s conheceremos melhor este equipamento e o quanto ele podera beneficiar o pulmao dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. O estudo pretende contribuir com novas descobertas para
a ciéncia sobre a eficacia do “PEP” na capacidade vital em pacientes revascularizados uma vez que
as informacBes sobre o tema ainda sdo limitadas. A pesquisadora se compromete a divulgar os

resultados obtidos por meio de apresentacfes publicas e impressas em eventos na area de estudo

O Sr (a) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada
serd pago por sua participacdo. A sua participacéo é inteiramente voluntéria. Nao serdo custeadas

despesas pessoais como transporte e a coleta dos dados sera feita em horério pré-estabelecido entre
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0 pesquisado e o0 pesquisador. Apos estes esclarecimentos, solicitamos o0 seu consentimento de

forma livre para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:

Consentimento Livre e Esclarecido
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar da pesquisa.

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador
CONTATOS DO PESQUISADOR:
TELEFONE (71) 32861416/ 91128361. E-mail para correspondéncia: fdaltro@armandodaltro.com.br

Enderego profissional: Hospital Sdo Rafael Av S&o Rafael Bairro: S&o Marcos Salvador Bahia.




ANEXO 3 : PARECER DO COMITE DE ETICA

Qualificaciio de Projeto de Pesquisa - Disciplina Pesquisa Orientada

}&\/Iestrado [ Doutorado

Data: Wﬂ/og(_ﬂ
Aluno: ?y"&wﬂ/u’)\ /(/CU’/ W %

Orientador: /WWLMQ (,C/( 6()/\ WM
Projeto: %/9\ COM éﬁo 106_/,9 j@wm
Professores Partlclpantes % /0(9/ /7&4@/ Océ? L *f% i/@"/“&/% /W(U/Z(}GQ

O projeto foi considerado:
)E(Adequado no modelo atual (apenas sugestdes de aprimoramento)
[0 Adequado apds modificagdes sugeridas

[J Necessita revisdo geral do projeto

Sugestdes:
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ANEXO 4: MODELO MAPA CIRURGICO MENSAL

THE T N

X ZXYBah

e Apclo & Pesculsa €  Extensds

GOVERNO DA

ia

TRRRA O TODOS NGO

1 | 1/12/08 | FERNANDO SANTOS CORTES 44 | CORRECAO DE ANEURISMA
2 | 1/12/08 | DEISEANE DOS SANTOS GOMES 19 | Tva/m
3 | 1/12/08 | ANDRE APOLONIO DOS SANTOS 56 | RM
4 | 1/12/08 | GERSON ROMAO DA SILVA 62 | RM
5 | 2/12/08 | ANTONIO CARVALHO DE SOUZA 61 [ TVM
6 | 2/12/08 | WESLEY PORTELA DA SILVA 2 |cv
7 | 2/12/08 | JOSEPHA CORREIA RIBEIRO 75 | RM
8 | 2/12/08 | ALEILTON DA SILVA ARAUJO 14 | CORREGAO TOTAL
-I 2/12/08 | JUAREZ LIMA FEIROSA 52 | DEBRIDAMENTO
10 | 3/12/08 | PASCOAL CARNEIRO DA SILVA 62 | TVA
11 | 3/12/08 | HUMBERTO VIEIRA DE OLIVEIRA 48 | TVM
3/12/08 | DEJANIRA SANTOS 56 | DRENAGEM DE PERICARDIO
13 | 4/12/08 | MANOEL VIEIRA DE JESUS 67 | TVA/M
14 | 4/12/08 | GILDA BATISTA FONSECA 38 | TVA/M
15 | 4/12/08 | ARNALDO JOSE DE FONSECA 70 | ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA
4/12/08 | ERICK MARTINS SEIXAS 4M | ACESSO CENTRAL
‘ 4/12/08 | GILDA BATISTA FONSECA 38 | TORACOTOMIA EXPLORADORA
18 | 5/12/08 | PAULO ROBERTO BAIA CERQUEIRA 56 | CORRECAO DE ANEURISMA
19 | 5/12/08 | FRANCISCO MIRANDA DOS SANTOS 56 | TVA
‘ 5/12/08 | FRANCISCA COSTA COUTO 81 | DRENAGEM DE PERICARDIO
‘ 6/12/08 | FRANCISCO MIRANDA DOS SANTOS 56 | TORACOTOMIA EXPLORADORA
‘ 7/12/08 | ESTER LIMA DE JESUS 05D | BLALOCK
“ 8/12/08 | EDVALDO RAMOS COSTA DE ASSIS 60 | ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA
a 9/12/08 | ALANE TEIXEIRA COSTA 31 [RM
‘ 9/12/08 | MANOEL VIEIRA DE JESUS 67 | TVA/M
26 | 10/12/08 | JOSENILSON OLIVEIRA DOS SANTOS 41 | CORRECAO DE ANEURISMA
27 | 10/12/08 | THEIO VICENTE SANTOS ALMEIDA 6 | PLASTIA MITRAL
28 | 10/12/08 | VITOR BRUNO SANTOS ALMEIDA 27 [ TVvM
10/12/08 | JOSENILSON OLIVEIRA DOS SANTOS 41 | TORACOTOMIA EXPLORADORA
11/12/08 | MANOEL VIEIRA DE JESUS 67 | TVM
11/12/08 | WILLAM SENA PIRES 9 [cv
11/12/08 | ANTONIO CARVALHO DE SOUZA 60 [ TVM
33 | 11/12/08 | ELVIRA DE CASSIA BARBOSA FARIAS 15 | TvM
34 | 12/12/08 | José Gildo de Souza Querino 56 | RM
35 | 12/12/08 | ANTONIO CELESTINO PEREIRA 72 | AORTO BI-FEMURAL
36 | 12/12/08 | Hélio das Virgens Souza 70 | RM
‘ 12/12/08 | ANTONIO CELESTINO PEREIRA 72 | EMBOLECTOMIA
m 13/12/08 | LUIZ FERREIRA DE ARAUJO 59 | RM
‘ 13/12/08 | ICARO SOARES LEITE 02M | LIGADURA DUCTO TORACICO
40 | 15/12/08 | LINDALVA DE ABREU 42 | CIA/TVM
41 | 15/12/08 | ANTONIO CELESTINO PEREIRA 72 | EMBOLECTOMIA
15/12/08 | MANOEL CORREIA DA SILVA 66 | PERICARDIECTOMIA
43 | 15/12/08 | EDVALDO DE OLIVEIRA 66 | RM

63



44 | 16/12/08 | GILDALVA BORGES SANTOS 37 | TVA/M
45 | 16/12/08 | JOANA ARAUJO OLIVEIRA 63 | RM
46 | 16/12/08 | VANUSA DO NASCIMENTO COSTA 9 |Tvm
47 | 17/12/08 | LAISLON LUIS JESUS NASCIMENTO 1 | BANDAGEM DE ARTERIA PULMONAR
-I 17/12/08 | ADELICIA MOREIRA DE ALMEIDA 64 | RM
49 | 17/12/08 | ESTER LIMA DE JESUS 15D | BLALOCK
50 | 17/12/08 | AGILSON SANTOS MUNIZ 57 | RM
51 | 18/12/08 | JOSE RODRIGUES MENEZES 82 [ TVM
52 | 18/12/08 | FABIO JOSE BARBOSA SILVA 2M | CIA
53 | 19/12/08 | MARIA SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA 64 | RM
54 | 19/12/08 | ARLINDO GOES DA SILVA 72 | ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA
55 | 19/12/08 | JOSE LUIS FRANCA REIS 47 | RM
56 | 19/12/08 | ITAMAR PEREIRA 70 | ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA
J 20/12/08 | CAMILA MONTEIRO SIRIGNI TEIXEIRA 18 | CIA/TVM
J 20/12/08 | ZELIA OLIVEIRA CERQUEIRA 65 | RM
J 20/12/08 | ZELIA OLIVEIRA CERQUEIRA 65 | RM
‘ 21/12/08 | MARILENE DA SILVA SALDANHA 55 | TORACOTOMIA EXPLORADORA
61 | 22/12/08 | ORLANDO DO CARMO SALES 79 | RM
62 | 22/12/08 | JONAS FERREIRA DOS SANTOS 12 | CIA
63 | 22/12/08 | LINDAURA DA SILVA PAIVA 72 | RM
64 | 22/12/08 | GERSONITA SAMPAIO MANGABEIRA 81 | RETIRADA DE ELTROLDO
65 | 23/12/08 | VENERANDA NA CONCEICAO SOUZA 61 | RM
66 | 23/12/08 | GELSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA 13 | TVA
67 | 23/12/08 | VALDELICE CARDOSO SALES 63 | RM
J 23/12/08 | OABLO LENINE PIRES DOS SANTOS 2 | COLECTOMIA TOTAL
J 26/12/08 | EDNA MARIA SOARES DOS SANTOS BOMFIM | 51 | CORRECAO DE PSEUDOANEURISMA
70 | 29/12/08 | SILVANETE DOS SANTOS MEIRA 35 | TVA/M
71 | 29/12/08 | MANOEL FERREIRA DA SILVA 66 | RM
72 | 29/12/08 | CAUAM SILVA SOUZA 5M | COARCTAGAO DE AORTA

64



ANEXO 5: APRESENTACAO DO ESTUDO EM POSTER

15° Simpdsio Internacional
de Fisioterapia Respiratodria

Fisioterapia em Terapia Intensiva

29 de setembro a 02 de outubro de 2010
Porto Alegre/RS - Brasil

D499

Eficacia da pressio expiratoria positiva sobre a capacidade vital de pacientes submetidos a
revascularizacio do miocardio

Email: fdaltro@armandodaltro.com.br

Fabiana Marques Souza Daltro, Mario de Seixas Rocha, Liliana Oliveira

Contextualizagio: Técnicas de higiene bronquica parecem bem descritas na literatura porem
técnicas expansdo pulmonar com pressdo positiva parecem ndo restabelecer os volumes pulmonares
até SDPO.Testamos eficicia aparelho PEP - similar ao EPAP, CPAP com vantagens de
autoadministracdo, presenca de dor,pouca tolerancia, baixo custo,ndo invasivo,util em cirurgias
torax, abd superior - avaliando aumento vol pulmonar posRM. Objetivo: Primario: Avaliar eficacia
PEP na CV de revascularizados. Secundario:Avaliar eficicia PEP na reducdo ou prevencido de
desfechos clinicos combinados:atelectasia,pneumonia, IRpA. Método:Todos pacientes de RM
eletiva entre janeiro-outubro 2009 foram selecionados sendo 52 randomizados pdsextubacao.
Critériosexclusdo: Instabilidade hemodinamica;Sindrome coronariana aguda; IrpA; Atelectasia;
Pneumotorax ndo drenado; Hemoptise ativa; Nauseas, vomitos; PIC>20mmHg; Cirurgia,trauma
craniano, facial, cirurgias esofagicas; Ndo coordenacdo da técnica; Recusa assinar TCLE. Foi
medida CV no pré-op. No pos-op a fisiorespiratoria assume rotina hospitalar até atendimento 1
posextubagdo. Segunda sessdo: coletada medida | da CV no POI e randomizagdo. Medida da CV
também foram coletadas no 3e5DPOs pre e pos PEP (GI) ou Fisioterapia Convencional(GC).Gl
realizou PEP+fisioterapia convencional-FC [ GC realizou FC(exercicios
respiratorios+cinesioterapia). Resultados: Dos 52 pacientes randomizados,GC (n=26),Gl(n=26)
com caracteristicas clinico-cirirgicas semelhantes,houve reducdo similar da CV intergrupos com
significdncia estatisticamaior incremento da CV no 5DPOnoGl em relagio ao GC sem
significancia estatistica,ndo houve alteracdo significativa de desfechos clinicos intergrupos. GC Gl
CV pré 352=10,3 36,6=12,6 PosOp 1 CV 1 13,8=5,5 133=58CV 2 14,3 =5,1 14,7%6,6 Pos Op 2
CV 1 16,3%6,6 16,5=7,1 CV 2 174=74 17,5573 Pés Op 3 CV 1 19,8%73 21,8%10,8 CV 2
20,8=7,8 22,5=10,3. Conclusio: Na amostra utilizada,ndo houve diferenca significativa entre a
medida da CV nos grupos Controle e Intervengio. O PEP nio foi eficaz na redugdo ou prevengio
dos desfechos clinicos:atelectasia,pneumonia, IrpA. Os volumes pulmonares no 5DPO nio
retornaram aos valores iniciais nos grupos.

Palavras-chave: capacidade vital; pressdo positiva; revascularizagio do miocardio.
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