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Resumo

Introducdo: A ventilagdo ndo invasiva (VNI) é utilizada como suporte no pds-operatério de
cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM). Objetivo: Avaliar as trocas gasosas e
repercussBes hemodindmicas da VNI aplicada no po6s-operatério imediato (POi) de CRM.
Métodos: Trata-se de um ensaio clinico ndo randomizado com 38 cardiopatas, internados em
um hospital escola, ambos 0s géneros, selecionados por conveniéncia, submetidos a CRM.
Foram constituidos dois grupos: grupo experimental (GE) que recebeu um protocolo de VNI no
modo BiIPAP® mais fisioterapia respiratéria convencional (FRC), e grupo controle (GC) que
recebeu apenas FRC. Foram coletadas variaveis sociodemograficas, comorbidades, tempo de
internacdo na UTI e na enfermaria, varidveis hemodindmicas: frequéncia cardiaca (FC) e
respiratéria (FR), presséo arterial sistolica (PAS), diastélica (PAD), média (PAM), saturacdo
periférica de oxigénio (SpO2) e gasometria arterial. Foi aplicado teste t ndo pareado ou teste de
Mann-Whitney. Resultados: Observou-se que o GE apresentou maior idade (p = 0,04) e houve
prevaléncia do sexo masculino em ambos os grupos. O GE apresentou menor PAD (p = 0,009)
no POi em compara¢éo ao GC. Conclusdo: A VNI aplicada no POi de CRM causou diminuigdo
na pressao arterial diastélica. Os pacientes que ndo receberam VNI apresentaram piora da
oxigenacgéo do POi para o primeiro dia pos-operatorio.

Palavras-chave: cirurgia cardiaca, cardiopatias, ventilagcdo ndo invasiva, fisioterapia.

Abstract
Introduction: Noninvasive ventilation (NIV) is used as a support in the postoperative period of
myocardial revascularization surgery (MRS). Objective: To evaluate the gas exchange and

hemodynamic repercussions of NIV applied in the immediate postoperative period (IPO) of MRS.

Methods: Non-randomized clinical trial of 38 cardiac patients admitted to a school hospital, both
genders, selected for convenience, undergoing MRS. Two groups were formed: experimental
group (EG) who received a NIV protocol in BIPAP® mode conventional respiratory
physiotherapy (CRP), and control group (CG) receiving only CRP. We collected
sociodemographic variables, comorbidities, length of hospital stay in the ICU and hemodynamic
variables: heart rate (HR) and respiratory rate (RR), systolic blood pressure (SBP), diastolic
blood pressure (DBP), mean blood (MAP) and peripheral saturation oxygen (SpOz). Unpaired
t-test or Mann-Whitney test were applied. Results: We observed that the EG presented a higher
age (p = 0.04) and there was a prevalence of males in both groups. The EG had a lower DBP
(p = 0.009) in the iPO compared to the CG. Conclusion: The NIV applied in the iPO of MRS
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caused a decrease in diastolic blood pressure. Patients who did not receive NIV showed
worsening of iPO oxygenation for the first postoperative day.
Key-words: cardiac surgery, cardiopathies, noninvasive ventilation, physiotherapy.

Introducao

As doencgas cardiovasculares constituem as principais causas de morte nos paises
desenvolvidos e nos emergentes [1]. A doenca arterial coronariana pode resultar em um quadro
grave de infarto agudo do miocardio (IAM). Entre as opg¢des para o tratamento, a cirurgia
revascularizagdo do miocardio (CRM) apresenta bons resultados e contribui para aumento da
expectativa e melhoria da qualidade de vida dos pacientes [2,3].

Os riscos inerentes a CRM englobam diversos fatores como parada cardiorrespiratéria,
tempo de cirurgia, tempo e realizagdo da intubacéo, fatores estes que podem causar uma
deficiéncia na capacidade residual funcional (CRF) e culminar em insuficiéncia respiratéria
aguda (IRpA) no pés-operatério (PO), consequentemente, aumentando o tempo de internacao
destes pacientes nas unidades de terapia intensiva (UTI) e no hospital [1].

A ventilagcdo néo invasiva (VNI) é utilizada como suporte ventilatorio para pacientes
com IRpA e/ou como profilaxia para o desenvolvimento da mesma. Os efeitos da VNI incluem
aumentar a complacéncia pulmonar, melhorar a ventilacéo alveolar e favorecer melhor troca
gasosa [4]. A VNI apresenta indicacdo estabelecida na IRpA por doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) exacerbada [5,6], no edema agudo de pulméo (EAP) cardiogénico [7] e na
insuficiéncia cardiaca [8] e, mais recentemente, em pacientes com desmame dificil da
ventilagdo mecénica invasiva [9,10]. No PO de cirurgias abdominais e de ressecc¢éo pulmonar,
alguns estudos mostraram melhora tanto da oxigenacéo quanto dos desfechos clinicos com o
uso da VNI em pacientes que apresentavam hipoxemia apos extubacdo orotraqueal [11-13].
Entretanto, no pdés-operatério (PO) de cirurgia cardiaca, a VNI tem sido utilizada de forma
profildtica, apds a extubacdo [14-16], no tratamento de atelectasias [17] ou quando j& se
estabeleceu um quadro de IRpA [18,19].

Contudo, estudos sobre VNI utilizaram protocolos de aplicacdo no periodo
compreendido entre o PO imediato até o primeiro ou segundo dia PO, sem muitas evidéncias
sobre os efeitos da VNI aplicada apenas no momento de admissédo a UTI, apds a cirurgia.
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar as trocas gasosas e repercussfes
hemodindmicas da VNI no pds-operatério imediato (POi) de CRM.

Material e métodos

Trata-se de um ensaio clinico ndo randomizado, realizado na UTI cardiaca da Santa
Casa de Misericérdia de Sao José do Rio Preto, SP, com amostra de cardiopatas internados
nesta unidade, no periodo de abril a setembro de 2017.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Uni&o das Faculdades
dos Grandes Lagos (UNILAGO), sob parecer de aprovacdo numero 2.352.657. Todos o0s
pacientes ou responsaveis assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido contendo
as informacdes dos procedimentos que foram realizados.

A amostra foi composta por cardiopatas de ambos os géneros, selecionados por
conveniéncia no periodo estipulado para o estudo, submetidos a cirurgia de revascularizagédo
do miocérdio, com faixa etéria entre 50 e 70 anos de idade.

Os critérios de exclusdo do estudo foram pacientes que realizaram outros tipos de
cirurgia cardiaca, diagndstico médico de DPOC grave, cirurgia de urgéncia, doenca neuroldgica
prévia com incapacidade de compreensao, individuos gue permaneceram por mais de 24 horas
em VM, que foram para revis&o cirdrgica por sangramento apos extubac¢éao orotraqueal ou com
cateter de Swan-Ganz n&o funcionante e aqueles que ndo completaram o protocolo da VNI.

Foram constituidos dois grupos: grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). O GC
foi formado pelos pacientes que estiveram internados no periodo de abril a junho de 2017, e os
dados deste grupo foram obtidos pelo prontuario médico dos pacientes. O GE foi constituido
pelos pacientes internados no periodo de julho a setembro de 2017, e recebeu um protocolo
de fisioterapia respiratéria convencional (FRC) mais VNI no modo BiPAP® (bilevel positive
pressure airway). O GC recebeu apenas o protocolo de FRC.

Foram coletadas variaveis sociodemogréficas: sexo, idade, peso, estatura, indice de
massa corporal (IMC); presenca de comorbidades: hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus, etilismo, tabagismo e obesidade; tempo de internacéo, em dias, na UTI e na
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enfermaria; variaveis hemodinamicas: presséao arterial sistdlica (PAS), diastdlica (PAD) e média
(PAM), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratdria (FR) e saturacédo periférica de oxigénio
(SpO2); e variaveis gasométricas: potencial hidrogenidnico (pH), presséo parcial de oxigénio no
sangue arterial (PaO2), pressdo parcial de gas carbdnico no sangue arterial (PaCO>),
bicarbonato (HCO3), excesso de bases (BE), saturacdo de oxigénio (SatOz), obtidos por meio
do prontuario clinico do paciente.

Protocolos fisioterapéuticos

O protocolo de FRC foi composto por: exercicios respiratorios do tipo padréo
ventilatorio (PV) de um tempo associado a exercicios metabdlicos com as maos; PV de dois
tempos; PV de um tempo com propriocepcao diafragmatica; manobras de vibracdo toracica
para higiene brbénquica; manobras de compressdo e descompressdo para reexpansao
pulmonar; técnica huffing, para estimulo de tosse; exercicios metabdlicos de membros
inferiores (MMII). Todas as técnicas foram reproduzidas em dez repeticdes cada.

O protocolo de VNI foi realizado com o paciente no leito com cabeceira elevada a
aproximadamente 90°, foi utilizado o aparelho X5 da marca Intermed®, selecionado o0 modo
BiPAP®, com pressao inspiratéria positiva (IPAP) = 15 cmH:20, presséo expiratéria positiva
(EPAP) = 5 cmH:20 e fracao inspirada de oxigénio (FiO2) = 40%, em mascara oronasal Mirage
Quattro da Resmed®, cabresto Resmed®, com duracdo de uma hora, uma vez ao dia.

Anéalise estatistica

As variaveis analisadas foram tabuladas por estatistica descritiva e apresentadas em
valores de média, desvio-padrdo, frequéncia absoluta e relativa. Foi aplicada estatistica
inferencial com teste de Shapiro-Wilk para analisar a normalidade de distribuicdo dos dados, e
teste t ndo pareado ou teste de Mann-Whitney para comparar as variaveis de desfecho do
estudo. Foi considerado estatisticamente significativo, valor de p < 0,05. As andlises foram
realizadas no programa estatistico Graph Pad Instat versao 3.0.

Resultados

Foram analisados 38 cardiopatas, maior prevaléncia do sexo masculino, observou-se
gue o GE apresentou idade estatisticamente maior (p = 0,04) que o GC (Tabela I).

Tabela | - Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes incluidos no estudo.

Variavel GE GC Valor de p*
Sexo M/F 78% M 22% F 60% M 40% F -
Idade (anos) 69,2 + 8,38 63 + 9,55 0,04
IMC (kg/m?) 29,41 +2,14 28,38 * 4,67 0,39
Comorbidades 100% HAS 80% HAS -
Internacdo UTI (dias) 2,4+0,8 2,7+15 0,991
Internacdo enfermaria (dias) 3,714 41+1,6 0,46*

Gl = grupo experimental; GC: grupo controle; M = masculino; F = feminino; HAS = hipertensao arterial sistémica; *teste
t ndo pareado; tteste de Mann-Whitney.

Em relacdo aos dados hemodinamicos e gasométricos observados no POi, o GE
apresentou PAD estatisticamente menor (p = 0,009) que o GC (Tabela II).

Observou-se incremento significativo nos dados hemodinamicos FC (p = 0,0002), PAS
(p = 0,005), PAM (p = 0,04) e FR (p = 0,02) do GE do PQi para o 1° dia PO. No GC observou-
se incremento significativo na FC (p < 0,0001), e FR (p < 0,0001) e diminuicdo significativa na
PAD (p = 0,01), SpO2 (p = 0,004) e nos parametros gasomeétricos PaO2 (p = 0,002) e SatO: (p
= 0,03) do POi para o 1° dia PO (Tabela II).
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Tabela Il - Dados hemodinamicos e gasométricos dos pacientes do estudo no POi.

Variavel GE GC Valor de p*
FC (bpm) 68,72 £ 21,91 77,20 + 14,58 0,16
PAS (mmHg) 109,11 + 34,92 113 + 19,14 0,66
PAD (mmHg) 51,50 + 17,53 65,25 + 13,01 0,009
PAM (mmHg) 70,77 £ 22,06 80,70 + 14,84 0,10
SpO2 (%) 96,2+ 3,4 91,9+2,8 0,711
FR (rpm) 15+4 16+2 0,39
pH 7,34 + 0,06 7,35+ 0,04 0,56
PaO2 (mmHg) 132,53 + 76,09 115,46 + 31,07 0,38
PaCO2 (mmHg) 32,95+ 5,53 31,8+6,37 0,70t
HCOs 17,16 £ 5,25 18,15+ 2,04 0,44
BE -5,78+ 4,14 - 4,96 + 3,54 0,51
SatO2 (%) 97,4+232 92,16 + 3,09 0,88t

POi = poés-operatorio imediato; GE = grupo experimental; GC = grupo controle; FC = frequéncia cardiaca; bpm =
batimentos por minuto; PAS = pressédo arterial sistélica; mmHg = milimetros de mercurio; PAD = pressao arterial
diastélica; PAM = presséo arterial média; SpO: = saturacao periférica de oxigénio; FR = frequéncia respiratoria; rpm =
respiragdes por minuto; pH = potencial hidrogenidnico; PaO: = presséo parcial de oxigénio no sangue arterial; PaCO2
= pressao parcial de di6xido de carbono no sangue arterial; HCOs = bicarbonato; BE = excesso de bases; SatO. =
saturacao arterial de oxigénio. tteste de Mann-Whitney; *teste t ndo pareado.

Tabela lll - Variaveis hemodinamicas e gasométricas dos pacientes no POi e 1°PO.

Variavel Grupo experimental Grupo controle
POI 1°PO p- POI 1°PO p-valor*
valor*
FC (bpm) 68,72 + 21,91 90,66 = 16,90 0,0002 77,2+ 14,58 89,95 + 12,57 <0,0001
PAS (mmHg) 109,11 + 34,92 133,33 + 22,96 0,005 113+ 19,14 122,45 0,15
21,07
PAD (mmHg) 54,52 £ 12,28 58,83 £ 8,11 0,08 65,25 + 13,01 54,25 + 14,63 0,01
PAM (mmHg) 70,77 £ 22,06 80,5 + 10,62 0,04 80,7 + 14,84 78,45 + 13,26 0,59
SpO2 (%) 92,16 * 23,09 96,38 * 3,09 0,341 97,4+ 2,32 95+2,81 0,004
FR (rpm) 15+4 18+2 0,02 16+2 18+1 <0,0001
pH 7,35+ 0,06 7,34+ 0,05 0,69 7,35+ 0,04 7,36 + 0,04 0,32
PaO2 (mmHg) 115,46 * 31,26 99,04 * 32,60 0,10 136,35+ 76,18 78,87 +32,11 0,002
PaCO; (mmHg) 33,5+6,21 31,78 £5,3 0,29 36,78 £ 18,09 32+35 0,291
HCOs 17,81+ 2,83 17,4 £2,95 0,43 18,32+ 1,95 18,23 + 2,63 0,82
BE -6,63 + 3,52 -6,68 + 3,67 0,70 -5,22+3,43 -5,34+28 0,98
SatO2 (%) 96,62 + 2,57 95,64 + 2,26 0,07t 96,52 + 2,83 92,95 + 7,52 0,03f

POi = pés-operatério imediato; 1°PO = primeiro pés-operatério; FC = frequéncia cardiaca; bpm = batimentos por
minuto; PAS = pressao arterial sistélica; mmHg = milimetros de mercirio; PAD = presséo arterial diastélica; PAM =
presséo arterial média; SpO2 = saturagéo periférica de oxigénio; FR = frequéncia respiratéria; rpm = respiragdes por
minuto; pH = potencial hidrogenidnico; PaO2 = presséo parcial de oxigénio no sangue arterial; PaCO2 = presséo parcial
de diéxido de carbono no sangue arterial; HCO3 = bicarbonato; BE = excesso de bases; SatO2 = saturagdo arterial de
oxigénio. *teste t pareado; fteste de Wilcoxon.

Discusséao

Neste estudo, a VNI no pés-operatério imediato de revascularizacdo do miocardio
causou diminuicdo da presséo arterial diastodlica e, apesar de ndo significativo, verificou-se
melhores escores de oxigenag¢do com a aplicacdo da VNI. Os pacientes que ndo receberam
VNI apresentaram piora da oxigenagdo na comparacao do POi para o primeiro dia PO.

Preisig et al. [20], de forma similar a este estudo, avaliaram as trocas gasosas e
alteragbes hemodindmicas de paciente submetidos a VNI no POi de cirurgia cardiovascular,
contudo os autores selecionaram somente 0s pacientes hipoxémicos e aplicaram VNI por trés
horas consecutivas. Os autores verificaram melhora da oxigena¢éo com a aplicacdo da VNI no
modo BiPAP®, o que corrobora os achados do presente estudo neste quesito. Ademais, 0s
autores citados [20] ndo encontraram altera¢cdes hemodindmicas agudas com a aplicacdo da
VNI, o que difere do atual estudo, que verificou diminuicdo da PAD. Uma possivel explicacdo
para este achado, reside no tempo de aplicacéo da VNI entre os dois estudos.

Outros estudos também avaliaram os efeitos da VNI no PO de cirurgia cardiaca, com
resultados satisfatorios, principalmente em relacéo a oxigenacgao, porém o tempo de aplicagdo
da terapia diferiu da presente pesquisa. Zarbock et al. [14] aplicaram VNI na modalidade
pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) nasal (10 cmH20) durante seis horas
consecutivas em um ensaio clinico randomizado com 468 pacientes, de forma profilatica, logo
apés extubacdo orotraqueal, resultando em melhora da oxigenagdo, diminuicdo da
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necessidade de reintubacgdo e readmissao na UTI e menor incidéncia de pneumonia. Nesse
estudo, houve melhora da oxigenacéo ao longo do tempo, mas os valores retornaram ao basal
apos a interrupgao do tratamento no grupo que foi extubado na UTI. Lopes et al. [16] realizaram
um estudo randomizado e controlado com 100 pacientes de PO de cirurgia cardiaca e
avaliaram o uso da VNI no modo BiPAP® (IPAP para gerar volume corrente de 5 ml/kg de peso
e EPAP=5 cmH20) durante 30 minutos, também de forma profilatica, logo apds extubacao
orotraqueal. Entretanto, ndo foi garantida a mesma FiO2 no grupo intervencgéo e controle ao
longo do tempo [16]. O presente estudo avaliou as trocas gasosas e alteracdes hemodinamicas
por uma hora, sendo mantida a mesma FiO2 nos dois grupos durante todo o periodo de estudo,
para avaliar os efeitos da presséo positiva sobre tais desfechos, tendo sido observada melhora
da oxigenacgdo uma hora apés a aplicagcao da VNI, com manutencao da melhora um dia apés
a retirada da mascara.

Em relagdo as variaveis hemodinamicas, este estudo demonstrou alteragdes
clinicamente significativas caracterizadas por diminuicdo da PAD com o uso da ventilagdo com
pressédo positiva. Um estudo mostrou que tanto a VNI no modo BiPAP® (15/5 cmH20) quanto
0 CPAP (10 cmH:20) provocaram melhora da FEVE (%) e diminuicdo do volume diastélico final
do ventriculo esquerdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada
(ICC), classe funcional (NYHA) Il e IV e fracéo de ejecéo do ventriculo esquerdo (FEVE) < 35%
[21]. Tais achados poderiam explicar a diminui¢do da PAD nos pacientes submetidos a VNI no
presente estudo, apesar de ndo se tratar de pacientes com ICC.

As alteracdes hemodindmicas da VNI ainda suscitam a necessidade de mais estudos.
Matte et al. [15] observaram diminuicéo do débito cardiaco (DC) nos pacientes que utilizaram
VNI no modo BiPAP®, ndo havendo alteracdo dessa variavel no modo CPAP. Os autores
sugerem que a diminuicdo do DC seja oriunda da maior pressao positiva alcancada no modo
BiPAP® (IPAP: 12 cmH20, EPAP: 5 cmH20), comparada com CPAP (5 cmH20), gerando maior
pressdo intratoracica e queda do retorno venoso [15]. A presséo positiva causa diminuicdo da
pré-carga, da pressdo transmural e da pds-carga do ventriculo esquerdo pelo aumento da
pressdo pleural [22]. Esse mecanismo facilita a contratilidade do ventriculo esquerdo,
melhorando o DC, além de ocorrer aumento da FEVE em alguns pacientes. A maioria dos
estudos ndo encontrou alterac@es na FC durante o uso da VNI [23]. Entretanto, um estudo com
pacientes que apresentaram insuficiéncia respiratéria no PO de cirurgia cardiovascular
observou diminuicdo da FC apés 12 horas de inicio da aplicacdo do CPAP (5-10 cmH20) [24].
Isso se deve, provavelmente, a atenuacdo do trabalho muscular respiratério, diminuindo a
demanda ventilatéria e a sobrecarga hemodinamica.

As limitagdes deste estudo incluiram o nimero reduzido de pacientes na amostra, que
ndo permitiu avaliar se a intervencdo com VNI teria alterado os desfechos clinicos, como tempo
de permanéncia na UTI e no hospital. Além disso, o fato deste estudo néo ter sido randomizado
e os pacientes terem sido incluidos por conveniéncia pode restringir os resultados. Mesmo
assim, acredita-se que esse aspecto ndo tenha prejudicado os resultados, pois as andlises
gasométricas sdo variaveis laboratoriais precisas. As medidas hemodindmicas foram
realizadas por fisioterapeutas, como de rotina, sempre ho mesmo horario.

S&0 necessarios mais estudos para elucidar melhor os efeitos hemodindmicos e até
que ponto as alteragdes nas trocas gasosas persistem nos pacientes tratados precocemente
com VNI no PO de CRM. A utilizagdo como rotina em todos os pacientes de PO de cirurgia
cardiaca, de forma profilatica, necessitaria de maiores recursos, o que pode aumentar os custos
hospitalares, além de demandar utilizagdo desnecesséria em pacientes ndo elegiveis para a
aplicacéo.

Conclusao

A VNI aplicada durante uma hora consecutiva diminuiu a pressao arterial diastélica dos
pacientes no pos-operatorio imediato de cirurgia de revascularizagdo do miocéardio, entretanto

0 uso dessa terapéutica ndo alterou os niveis de oxigenacao e os desfechos clinicos analisados.
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