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ESCOPO

A Presente obra — um dos produtos relacionados a
conclusdo do curso de Mestrado Profissional em
Ciéncias Cardiovasculares pela autora JESSICA
GONCALVES DE LIMA - visa discutir o uso da
ventilagao nao-invasiva no contexto do pds-operatoério de
cirurgia cardiovascular. O texto € resultado de amplo
processo de revisao bibliografica e discussdo no ambito
do grupo de pesquisa coordenado pelo Professor Luiz
Fernando Rodrigues Junior, e visa fomentar a duvida,
mais do que as certezas, sobre o uso indiscriminado da
VNI no contexto estudado, trazendo a tona a reflexao
sobre a real necessidade da aplicagdo dessa técnica
para todos os pacientes em poés-operatorio de cirurgia
cardiaca.
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INSTITUTO NACIONAL

DE CARDIOLOGIA (INC)

O INC é um Instituto de Ciéncia e Tecnologia ligado ao
Ministério da Saude do Brasil cuja missao é:

Promover a saude cardiovascular,
formar profissionais, desenvolver e
disseminar conhecimentos e
tecnologias para o desenvolvimento
social e econémico do pais.

Para cumprir essa missao, o INC atua amplamente na
assisténcia terciaria, no ensino e na pesquisa,
oferecendo uma vasta gama de cursos de pos-
graduacédo lato e stricto sensu. Entre esses cursos,
destaca-se 0 Mestrado Profissional em Ciéncias
Cardiovasculares (MPCC), que ¢€ responsavel pela
formacao de mestres na area cardiovascular capazes de
discutir os desafios da area e propor solugcdes que
atenuem o impacto e previnam a ocorréncia das doengas
cardiovasculares.
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INTRODUCAO

Individuos submetidos a cirurgia cardiaca podem
apresentar — em decorréncia da esternotomia mediana,
manipulagido cirurgica, anestesia geral e da circulagao
extracorpérea (CEC) (1,2) — algumas complicagdes
pulmonares no decorrer do periodo pés-operatério (PO).
Apos a interrupcdo do suporte ventilatorio invasivo, as
complicacbes de maior repercussao clinica sao o
derrame pleural, a atelectasia, pneumonia, edema
pulmonar, lesdo de nervo frénico, embolia pulmonar,
edema pulmonar cardiogénico e pneumotoérax (3—6).

A ocorréncia das complicagdes no PO, elencadas
anteriormente, podem ocasionar redugdo da fungao
pulmonar (evidenciadas pela reducao da capacidade vital
forcada [CVF] e do volume expiratério forcado no
primeiro segundo da expiracdao [VEF1]) (5,7-9) e
hipoventilagdo alveolar (associado a condi¢des
patolégicas ou dor no POI) levando, consequentemente,
a hipoxemia. Essa hipoxemia €& caracterizada pela
pressao arterial de oxigénio (PaO2) inferior a 60 mmHg,
resultando em saturacédo periférica de oxigénio (SpO2)
inferior a 90% (10,11).

Em um estudo retrospectivo (12), os autores utilizaram o
score de Avaliacdo do Risco Respiratério em Pacientes
Cirurgicos na Catalunha (ARISCAT) em 108 pacientes
submetidos a varios tipos de cirurgia toracica. O objetivo
desse estudo foi avaliar o valor do indice de risco a fim
de prever a incidéncia de complicagbes pulmonares pos-
operatérias (PPCs). Para essa avaliagdo, foram
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registrados os dados de pré e intraoperatorio, além de
histéria e achados de exame fisico, exames de imagem,
eletrocardiograma (ECG) e ecocardiograma (caso
houvesse necessidade), resultados de testes de funcao
pulmonar e gasometria arterial. Apdés uma regressao
logistica multivariada, foram preditores significativos de
complicacbes pos-operatérias o sistema de pontuacao
ARISCAT, menor pontuacao de VEF1% e maior tempo
de permanéncia na UTI.

Nesse contexto, a ventilagdo nao-invasiva com pressao
positiva (VNIPP) — utilizando pressao inspiratéria positiva
nas vias aéreas (IPAP) ou ventilagdo com pressédo de
suporte (PSV) e uma pressao positiva expiratoria final
(EPAP ou PEEP) — objetiva a manutengédo da expansao
alveolar, a fim de otimizar as trocas gasosas, reduzir
atelectasias, reduzir o trabalho respiratério, melhorar a
hemodinamica e reduzir a hipoxemia (10,13,14).

Do ponto de vista fisiolégico, ha estudos que
demonstram que a utilizacdo da VNI no PO de cirurgia
cardiaca impacta positivamente na frequéncia cardiaca
(FC), na melhora do desempenho miocardico, na
oxigenagao, no aumento da capacidade vital (CV), na
reducdo da frequéncia/trabalho respiratério e nos
episodios de insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) pos-
extubagédo; reduzindo, consequentemente, os indices de
reintubacdo e melhorando a sobrevida (14—17). Assim,
considerando as complicagbes pulmonares pos-
operatérias como principal causa de aumento no tempo
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de internacdo e, consequentemente, nos custos de
saude e das altas taxas de morbimortalidade, a

intervengao preventiva com VNI poderia associar-se a
reducao de tais complicagdes (18).

Diante do exposto, porém, € importante ressaltar que
para uma intervencdo preventiva, s&0 necessarios
aumentos de recursos humanos e materiais, 0 que nem
sempre € possivel em alguns servigos de saude. Nesse
sentido, a Resolugdo-RDC n° 7, de 24 de fevereiro de
2010 (19) apresenta os requisitos minimos para
funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva, no que
se refere aos recursos humanos, a quantidade minima de
Fisioterapeutas é de 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou
fragcao, tanto nos turnos matutino, quanto no vespertino e
noturno. Além disso, o fisioterapeuta deve estar, em
tempo integral, disponivel para assisténcia aos pacientes
na UTI durante seu horario de atuacéo.

No que se refere aos recursos materiais, a RDC-n°7 (19)
ressalta ainda que cada UTI adulto deve possuir, no
minimo:

> Ventildmetro portatil;

> Ventilador pulmonar mecanico microprocessado: 01 (um)
para cada 01 (dois) leitos, com reserva operacional de 01
(um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos - devendo
dispor cada equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos
completos;
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> Equipamento para ventilagdo pulmonar mecénica nao
invasiva: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos - quando o
ventilador pulmonar mecénico microprocessado nao
possuir recursos para realizar a modalidade de ventilagao
nao invasiva;

> Materiais de interface facial para ventilacdo pulmonar nao
invasiva: 01 (um) conjunto para cada 05 (cinco) leitos.

Visto isso, na auséncia de Resolugao especifica, as UTI
especializadas deverao atender ao regulamento da RDC-
n° 7, acrescentando os recursos humanos e materiais
necessarios para o atendimento dos pacientes. Sendo
assim, o uso indiscriminado da VNI de forma profilatica
rotineiramente em pacientes no PO de cirurgia cardiaca
dependeria do aumento de recursos humanos e
financeiros, onerando ainda mais o SUS.

Apesar da literatura (18,20) demonstrar o aumento
efetivo de fisioterapeutas na terapia intensiva cardiaca
como fator de redugao do tempo de internagcao hospitalar
e melhora da funcéo fisica, principalmente para pacientes
cronicos, o aumento de investimentos com efetivo de
profissionais fisioterapeutas nao é a realidade da maioria
das unidades de terapia intensiva. Nesse sentido, a
prescricao da VNI profilaticas sem observagao de fatores
preditores tanto da necessidade quanto da possivel
eficacia é controversa do ponto de vista da pratica
baseada em evidéncias, além de aumentar a sobrecarga
sobre profissionais de saude e elevar o consumo de
recursos sem comprovadamente desencadear beneficio
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mensuravel (18,20).

As evidéncias mais robustas sugerem que a utilizagao
indiscriminada da VNI nao reduz taxa de re-intubacao e
tempo de internagdo (14,17,21); sendo, provavelmente,
por falta de definicdo de preditores apropriados de tal
modo que seu uso deveria ser limitado a pacientes com
maior risco de desenvolver IRpA pds-operatéria.
Ademais, a rotina de intervencdes fisioterapéuticas vai
além da prescricdo e administracdo da VNI, sendo
baseada na assisténcia ao manejo da dor, no
posicionamento, na mobilizacdo e reabilitagdo
cardiorrespiratoria, no treinamento muscular inspiratorio,
na aplicagcdo de técnicas expansivas e desobstrutivas,
nas orientacdes e prescricdo de exercicios domiciliares
(22) . Neste contexto, o fisioterapeuta atua estimulando a
mobilidade e a evolugdo deste processo reduz as
complicagcbes pos-operatorias, o tempo de permanéncia
hospitalar, as taxas de readmissao na UTI e,
consequentemente, os custos hospitalares (23-25).

Pelo exposto, fica evidente que a realizagao
indiscriminada da VNI de modo profilatico pode furtar
tempo assistencial do fisioterapeuta, se contrapondo a
ampla atuacdo na reabilitacdo, onerando o sistema de
saude e atrasando a recuperacgao dos pacientes.
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Segundo a Organizagdo Panamericana de Saude
(OPAS) (26), mais pessoas morrem, anualmente, por
doengas cardiovasculares do que por qualquer outra
causa; sendo, entdo, essa a principal causa de morte no
mundo. Seguindo esse contexto, é importante ressaltar
que paises de baixa e média renda concentram mais de
trés quartos dessas mortes. Nesse cenario, a literatura
(27) relata que a intervencéo cirurgica nos casos de
insuficiéncia coronariana tem por objetivo o alivio dos
sintomas e a recuperacéo fisica, psicologica e social do
paciente a fim de prolongar ndo s6 o tempo de vida, mas
também sua qualidade.

ALiVIO DOS

/ SINTOMAS
\ RECUPERAGAO FiSICA,
\ PSICOLOGICA E SOCIAL

INTERVENGAO
CIRURGICA

No levantamento estatistico feito por Oliveira e cols., (28)
observou-se que de 2008 a 2019, no Brasil, o SUS
realizou o pagamento de 8.743.403 procedimentos
cardiovasculares, sendo 1.280.840 procedimentos
cirurgicos. Dentre esses, em primeiro lugar estdo as
angioplastias coronarianas com 755.411 (58,9%), em
segundo lugar com 265.123 (20,1%) as cirurgias de
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revascularizagcdo do miocardio e em terceiro lugar com
151.902 (11,9%) as cirurgias valvares. Desse modo, o
numero de hospitalizagdes para procedimentos cirurgicos
por doencas cardiovasculares entre 2008 a 2019
apresentou um aumento de 64%. Ademais, tendo em
vista o procedimento cirurgico, faz-se de extrema
importancia a avaliagdo pré-operatéria que visa a
reducdo dos riscos cirurgicos e prevengao de
complicagbes pos-operatorias.

Estudos (29,30) relatam que a prevaléncia da IRpA no
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca é comum e de acordo
com Thanavaro e cols em 2020 (29) apresenta um fator
de impacto independente na morbidade, tempo de
internacdo, mortalidade e reducido de altas hospitalares
apos a cirurgia cardiaca (29) . Desse modo, ressalta-se a
importancia de descobrir os fatores pré, intra e pos-
operatérios associados a essa complicacio.

Assim, Canver e Chanda (31) observaram em uma
analise multivariada os fatores que estiveram associados
significativamente para o aumento do risco de
insuficiéncia respiratoria apos cirurgia de
revascularizagdo do miocardio. Os autores organizaram
os fatores por ordem decrescente de importancia e foram
eles: endocardite séptica pods-operatéria, sangramento
gastrointestinal pos-operatério com ou sem infarto e
perfuracdo, insuficiéncia renal pds-operatéria, novo
acidente vascular cerebral (AVC) pos-operatorio
(intraoperatério, 24 horas), infeccdo poés-operatéria da
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ferida esternal profunda, sangramento com necessidade
de reoperagdo, baldo intra-a6rtico pré-operatorio,
insuficiéncia cardiaca congestiva na admissédo, doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), idade em
incrementos de 10 anos e tempo de CEC em
incrementos de 30 minutos.




CIRURGIA CARDIACAE AS

COMPLICACOES PULMONARES

A cirurgia cardiaca pode resultar em risco de alteragdes
na estrutura e funcdo do sistema respiratério,
principalmente se o procedimento cirurgico for realizado
com CEC. Esses riscos incluem atelectasia, que se
forma imediatamente apds a anestesia geral e a resposta
inflamatoria sistémica que pode ocorrer associada a uma
perfusdo reduzida e auséncia da ventilagdo pulmonar
induzida pela CEC (32).

Nesse sentido, outras complicagdes pulmonares também
sdo comuns no pés-operatério de cirurgia cardiaca e
foram relatadas na revisao de Tanner e Colvin 2020 (33)
com a seguinte incidéncia: atelectasia 30-72%, derrame
pleural 24-63%, paralisia do nervo frénico 10-21%,
pneumonia 2-20%, periodo > 48h em ventilagéo
mecanica 2-6%, sindrome do desconforto respiratorio
agudo (SDRA) 0.4 — 2%. Mali e Haghaninejad 2019 (4),
em sua revisdo, também ja haviam relatado as
complicagbes pulmonares citadas e, além disso,
incluiram ainda o edema pulmonar, edema pulmonar
cardiogénico, embolia pulmonar, pneumotorax, infec¢cao
da ferida esternal e mediastinite. Os autores (4) ainda
pontuaram os fatores pré, peri e pds-operatérios como
sendo determinantes na incidéncia de tais complicagdes,
sendo que o fator pré-operatério foi considerado de maior
importancia pelo autor, que usou como justificativa o fato
de que sao fatores modificaveis.

Ademais, sabe-se que a IRpA é uma complicagao grave,
porém comum no poés-operatério de cirurgia cardiaca.
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Dessa forma, Filsoufi e cols (34) em uma analise de
regressao logistica multivariada, buscando identificar os
fatores pré-operatérios para predicdao da IRpA no pés-
cirargico cardiaco, encontrou como fatores
independentes o sexo feminino, idade > 70 anos, fragcao
de ejecdo (FE) menor ou igual a 30%, hipertensao
arterial sistémica (HAS), doenga vascular periférica
(DVP), DPOC, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
insuficiéncia renal, endocardite ativa, reoperagao,
instabilidade hemodindmica e insercdo de baldo intra-
aortico (BIA).

Quanto aos fatores de risco peri-operatérios, os autores
destacaram a cirurgia aortica e os procedimentos
combinados de valvula/CABG como sendo variaveis
preditoras independentes para insuficiéncia respiratéria.
Além disso, no estudo de Eremenko (35), foram
analisados retrospectivamente 3.972 pacientes apoés
cirurgia cardiaca e aortica eletivas com o objetivo de
buscar as causas, estrutura, incidéncia e resultados da
IRPA. O estudo revelou que a IRpA mais frequente
(11,2%) ocorreu em cirurgias reconstrutoras de
aneurisma de aorta (diversas localizagbes), seguida pela
cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM) cuja taxa
de IRpA foi de 5,1%. Os autores observaram que do total
de pacientes, apenas 138 (3.5%) desenvolveram a IRpA
e que a causa mais comum foi a SDRA (26.8%), seguida
pela hipoventilacdo associada a atelectasia em pacientes
com alteragbes neuroldgicas ou delirium hiperativo
(18.1%), DPOC/asma brénquica (16.1%), paresia do
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diafragma (11.7%), pneumonia (10.8%), congestao
pulmonar (8.7%) e lesdo pulmonar + desenvolvimento de
hemotérax (7.2%).

Além do mais, a pneumonia nosocomial destaca-se
ainda como complicagdo (29.7%) de outras causas de
IRpA e como resultado do prolongamento da VMI. Sendo
assim, a mortalidade geral no pés-operatério de cirurgia
cardiaca por IRpA relatada pelos autores foi de 9.4%. O
autor ainda destaca que a incidéncia de IRpA apresentou
uma tendéncia menor durante a revascularizacdo do
miocardio (CRM) sem CEC, fato relatado também por
Qiang Ji e cols (36) que observaram em seu estudo que
a cirurgia de revascularizagao miocardica com CEC foi
considerada um fator de risco independente na
insuficiéncia respiratéria pos-operatoria.

Dessa forma, ressalta-se o quanto as complicagcbes
pulmonares pdés-operatérias sao capazes de impactar
nos custos de saude, principalmente no sistema publico.
No estudo de Ailawadi e cols (37) por exemplo, a
infeccdo grave mais comum apos a cirurgia cardiaca foi a
pneumonia, o que mostrou ser significativamente um
fator de risco tanto para morbimortalidade quanto para a
necessidade da utilizagdo de recursos. Nesse sentido, o
estudo de Stevens e cols (38) observou que, nos
Estados Unidos, ha um impacto econémico a longo prazo
nos custos com a saude daqueles individuos que
apresentaram complica¢des cardiorrespiratérias no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, sendo o custo médio, em
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um ano de tratamento, para os pacientes com
insuficiéncia respiratéria persistente o equivalente a
US$30.745 por pessoa.

‘ @ T CUSTOS DE
SAUDE

COMPLICAGOES
PULMONARES NO PO




VENTILACAO

NAO-INVASIVA

A aplicacdo da ventilagdo n&o invasiva com pressao
positiva (VNIPP) tem sido indicada, principalmente, em
pacientes com exacerbagcdo da DPOC, na prevencao da
falha de extubagado, no desmame ventilatério e na IRpA
hipoxémica. E uma terapia que visa evitar maior
deterioracdo e intubacdo nos episddios de IRpA e,
eventualmente, nos pacientes DPOC, reduzir o tempo
de ventilagdo mecanica invasiva (VMI) (39).

Os termos VNI e pressdo positiva continua nas vias
aéreas (CPAP), muitas vezes, sao utilizados como
semelhantes, porém tratam-se de terapias distintas. Por
um lado ha o CPAP, que é uma terapia de expansao
pulmonar nao-invasiva aplicada por meio de interfaces
do tipo mascara facial. Ela tem por objetivo manter as
vias aéreas superiores abertas através de uma presséo
maior que a atmosférica para a via aérea proximal que
resulta em aumento do volume pulmonar e da pressao
intratoracica. Por outro lado, a VNI favorece a reducéo do
trabalho respiratorio, pois aplica uma pressao na fase
inspiratéria maior que a pressdo da fase expiratdria,
proporcionando suporte ventilatério (40). Apesar da
literatura (40) ressaltar essa diferenga, ha relatos em
documentos importantes, como as Diretrizes Brasileiras
de Ventilagdo Mecanica (10) e o Il Consenso Brasileiro
de Ventilagdo Mecanica (41), que consideram tanto o
CPAP quanto a utilizacdo de dois niveis pressoricos
(BIPAP / Pressao de Suporte + PEEP) formas de
utilizacdo da VNI. Destaca, inclusive, que nao ha
restricio de modo ventilatério ou ventilador mecanico
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para utilizacao da terapia, desde que o funcionamento da
mesma nao seja prejudicado por vazamentos no
circuito(41).

De acordo com a literatura(10), a VNIPP pode ser
utilizada de 3 formas: facilitadora, preventiva e curativa
(Figura 1). A recomendagédo para utilizagdo da VNI
facilitadora visa a retirada da VM de forma precoce,
desde que haja condigao clinica favoravel para isso, nos
pacientes DPOC que nao obtiveram éxito no teste de
respiragcdo espontanea (TRE). A VNI preventiva é
realizada de forma imediata apds a extubagdo em
pacientes selecionados com risco elevado de
desenvolver IRpA, especialmente os hipercapnicos. O
uso da VNI na IRpA apos a extubacdo € considerado
uma forma de utilizag&o curativa, porém deve ser evitada
se a IRpA ocorrer em pacientes extubados em até 48
horas. Ndo é indicado postergar a reintubacdo nesses
casos, a menos que o0 grupo que desenvolveu a IRpA
seja de pacientes cirurgicos em pos-operatorio.




VENTILACAO

NAO-INVASIVA

Pacientes
submetdos ao TRE

Falha o, VNI Recomendado em DPOC
do TRE Facilitadora ’ PaC0: > 45 mmHg

Recomendado em pacienies

TRE —»| VNIPreventiva | | .o fatores de risco para

Bem sucedido faléncia respiratiria

IResp Sem evidéncia de
VNI Curativa | beneficios, exceto em
v pacientes cirurgicos

Desmame bem sucedido
apds 48 horas

Figura 1: Utilizagdo da ventilagdo n&o invasiva para retirada da ventilagdo mecanica. TRE - teste de respiragcdo
espontéanea; VNI - ventilagdo ndo invasiva; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica; IResp - insuficiéncia
respiratéria aguda ou agudizada. Fonte: Diretrizes brasileiras de ventilagdo mecéanica 2013. Adaptado de Ferreyra
G et al. Minerva Anestesiol 2011, 77,921-6(10).

Nava e cols (42) em um estudo multicéntrico,
randomizado e controlado, observou que a VNI foi eficaz
na prevencdo da IRpA poés-extubacdo em pacientes
considerados em risco de desenvolver IRpA pos-
extubacao. Os pacientes apresentavam mais de 48horas
em ventilagdo mecanica, testes de respiragao
espontanea bem-sucedidos, porém com um oOu mais
fatores de risco para reintubacdo. Dentre esses fatores
estavam a hipercapnia, insuficiéncia cardiaca congestiva,
tosse ineficaz e secregdes traqueobrdnquicas
excessivas, mais de uma falha de desmame, mais de
uma comorbidade e obstru¢cdo de via aérea superior.
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Desse modo, Ferrer e cols (43), também considerou
alguns fatores de risco como relevantes para
desenvolver IRpA pés-extubagao, foram eles: idade > 65
anos, insuficiéncia cardiaca como causa da intubacao ou
pacientes com perfil alto de gravidade, avaliado por uma
pontuacdo no Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE)-Il > 12 no dia da extubagado. Os
fatores de risco para IRpA também foram relatados pela
Recomendagao Brasileira de Ventilagao Mecanica (44) e
vai ao encontro da literatura (42,43) citando como fatores
a hipercapnia apés extubagao (>45mmHg), insuficiéncia
cardiaca, tosse ineficaz, secregcbes copiosas, mais de
uma faléncia consecutiva no desmame, mais de uma
comorbidade, obstru¢do das vias aéreas superiores,
idade > 65 anos, faléncia cardiaca como causa da
intubacdo, APACHE >12 no dia da extubacgéao, pacientes
com mais de 72 horas de VMI. Nesse sentido, as
Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (10)
também citam tais fatores de risco e complementam,
ainda, com a inclusdo de pacientes portadores de
doengas neuromusculares e obesos (Figura 2).

HIPERCAPNIA APOS SECREGOES COPIOSAS OBSTRUGAO DAS VIAS
EXTUBAGAO (> 45mmHg) AEREAS SUPERIORES
. ) FALENCIA CONSECUTIVA
INSUFICIENCIA CARDIACA NO DESMAWE (+ do 1) IDADE > 65 ANOS
TOSSE INEFICAZ + de 1 COMORBIDADE APACHE > 12 no dia da
extubagao
FALENCIA CARDIACA - PACIENTES COM + DE 72h
CAUSA DA INTUBAGAO de VMI

Figura 2: Os fatores de risco para IRpA poés-extubagdo. APACHE - Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation; VMI — Ventilagdo mecanica invasiva. Fonte: Diretrizes brasileiras de ventilagdo mecanica 2013(10).




VNI NO PO DE CIRURGIA

CARDIACA

A VNI utilizada na IRpA no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca apresenta preditores distintos para sua
aplicacao e Ampatizidou e cols (45) demonstrou isso em
seu estudo ao observar que os fatores como DPOC, alto
escore de avaliagao de risco no pré-operatorio de cirurgia
cardiaca (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation - EuroSCORE Il), indice de massa corporal
elevado e baixa fungcdo renal pré-operatoria
apresentaram associagdo independente para aplicagao
da terapia. Nesse sentido, o estudo de Kilger e cols (46),
observou que 799 (35%) pacientes desenvolveram IRpA
apos cirurgia cardiaca e 33% receberam VNI
intermitente, tendo sido a principal causa a hipoxemia
(78%) que ocorreu apods extubacgéo e estava relacionada,
principalmente, a atelectasia. Ademais, esses pacientes
com IRpA apresentaram menor fracdo de ejegcéo, maior
frequéncia de cirurgias combinadas, maior tempo de
ventilacdo mecanica pdés-operatéria, maior escore de
gravidade da doenca (Simplified Acute Physiology Score
- SAPS Il), menor relagédo PaO2 /FiO2 apds a extubagao,
maior PaCO2 arterial ap6s a extubacdo quando
comparado com os pacientes sem IRA, além de maiores
taxas de transfusdo e suporte com catecolaminas no
grupo VNI.

Chen e cols (47), em um estudo observacional de coorte
retrospectivo, observou os fatores de risco
independentes para aplicacdo da VNI prolongada apos a
extubacdo em pacientes no pds-operatorio de cirurgia
cardiaca. O autor utilizou a VNI de forma profilatica por

ﬂ



VNI NO PO DE CIRURGIA

CARDIACA

pelo menos 6h apdés a extubagdo. Caso o paciente
necessitasse de VNI por pelo menos 6h todos os dias por
um periodo superior a 3 dias, isso 0 caracterizava como
VNI prolongada. Dos pacientes incluidos, 83 foram
categorizados em grupos de NIPPV prolongado e 105
nao prolongado. O grupo VNI prolongada apresentou
escore APACHE Il significativamente mais altos na
admissao na UTI (29,5 vs. 27,3, p=0,001), maior duragao
da VMI (2 dias vs. 1 dia, p<0,001), maior porcentagem de
insuficiéncia renal (KDIGO Estagio 2-3) dentro de 48
horas ap6s a cirurgia (25,6% vs. 13,3%, p=0,033) e
maiores complicagbes cirurgicas (20,5 vs. 9,5%,
p=0,033). Foram considerados fatores de risco
independentes para predicdo de VNI prolongada apés a
cirurgia cardiaca, num modelo de regressado logistica
multivariada: relacéo volume residual pré-
operatoério/capacidade pulmonar total (RV/CPT) (AOR
1,10, 95%; intervalo de confianca, IC: 1,01 a 1,19,
p=0,022) e lesédo renal aguda (KDIGO Estagio 2-3; AOR
3,87, IC 95%: 1,21 a 12,37, p=0,023). Esses achados
foram associados ao aumento no risco de complicagdes
pos-operatorias € no tempo de permanéncia hospitalar
(>21 dias) e na UTI (>7 dias). Nao houve diferenca na
taxa de mortalidade intra-hospitalar entre os grupos.

Cabrini e cols (17) em uma revisdo de literatura
observaram que o papel da ventilagdo n&o invasiva
preventiva no poés-operatério de cirurgia cardiovascular
ainda é controverso e que deve ser limitado a individuos
que apresentarem mais fatores de risco para o
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desenvolvimento da IRpA. Nesse sentido, Nava e cols
(42) afirmaram que a aplicagdo da VNI de forma
preventiva pode ser benéfica, porém se realizada em um
grupo selecionado de individuos com alto risco para o
desenvolvimento de IRpA poéds-extubacdo. Essa
afirmagdo vai ao encontro do que recomenda as
Diretrizes oficiais de pratica clinica ERS/ATS (48), que
sugere o uso da VNI na prevencgao da IRpA em pacientes
de alto risco poOs-extubacdo e seu ndo uso de forma
preventiva naqueles pacientes de nao alto risco. Essas
sugestdes sao apresentadas com uma baixa certeza de
evidéncia.

Uma revisao de literatura com metanalise(21) incluiu
ensaios clinicos randomizados com pacientes durante o
pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca, que
compararam o uso de ventilagdo nado- invasiva com
fisioterapia convencional ou oxigenoterapia e avaliaram a
taxa de mortalidade, ocorréncia de complicagdes
pulmonares (atelectasias, pneumonia, insuficiéncia
respiratéria aguda, hipoxemia), taxa de reintubagao,
tempo de ventilagéo, tempo gasto na unidade de terapia
intensiva (UTI), tempo de internacgao e pressao parcial de
oxigénio. Foram incluidos na revisdo pacientes no PO
imediato de cirurgia cardiaca (CRM, troca valvar,
cirurgias combinadas, reparo de aneurisma e cirurgia
para corregdo de comunicagdo interatrial) que
compararam o uso de VNI, modo Bi-Level, CPAP, PSV,
respiragdo por pressao positiva intermitente (IPPB) com
fisioterapia convencional ou oxigenoterapia. O estudo
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avaliou a taxa de mortalidade e a incidéncia de
complicagdes pulmonares como desfechos primarios e
taxa de reintubacgao, tempo de ventilagéo, tempo gastos
na unidade de terapia intensiva (UTI), tempo de
internagcdo e Pa0O2 como desfechos secundarios. O
estudo concluiu que a VNI profilatica nado reduziu
significativamente a ocorréncia de complicagdes
pulmonares como atelectasia, pneumonia, taxa de
reintubagao e tempo gasto na UTI.

Gilliand e cols.(49), em sua revisao sistematica observou
o uso da VNI em pacientes apds cirurgia cardiotoracica e
embora seja uma terapia segura e viavel, os dados sobre
a melhora clinica ndo foram tao claros e ndo houve um
consenso  sobre modo  ventilatério, interfaces,
configuragbes e tempo de utilizagdo da terapia. Além
disso, os préprios autores afirmam ndo empregar a VNI
profilatica de forma padronizada em pacientes cardiacos
ou toracicos, na instituicdo a qual pertencem.

Do ponto de vista pratico, a literatura especificamente
relacionada a prescricdo de VNI no pds-operatério de
cirurgia cardiaca aponta que a mesma pode ser aplicada
utilizando-se CPAP ou Bi-Level, com pressao expiratoria
final positiva (PEEP) entre 4 a 10 cmH2 O e pressao
inspiratoria de vias aéreas (IPAP) entre 10 a 14 cmH2 O,
objetivando-se a melhora da oxigenacédo (SpO2 > 92%
ou PaO2 > 60mmHg). Na literatura, observa-se grande
variacao sobre a duracido, com trabalhos indicando o uso
por duas horas, trés vezes ao dia, e outros falando sobre
uso continuo até interrupgéo do mito da prescrigao.

M



CONSIDERACOES FINAIS

A VNI é uma ferramenta importante no manejo de
pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, com
sua utilizagdo associada a profilaxia e tratamento de
complicagdes respiratorias apds a interrupg¢ao do suporte
ventilatério invasivo. Contudo, ha que se atentar para o
uso indiscriminado da VNI sob a o6tica dos recursos
disponiveis, cabendo ao fisioterapeuta uma analise
criteriosa dos motivos e objetivos de sua prescrigao.
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