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RESUMO

Introducéo: As Doencas Cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de morte no
mundo. Para casos graves de pacientes DCV além do tratamento medicamentoso,
pode ser necesséria a abordagem cirtrgica. Uma das mais graves complicacfes da
cirurgia cardiaca € a infeccdo toracica profunda cuja manifestacdo grave € a
Mediastinite, que pode evoluir para osteomielite do esterno. O tratamento € de acordo
com a gravidade da infeccdo e em casos refratarios ao tratamento medicamentoso,
sabe-se que a Terapia por Pressdo Negativa (TPN) € usada como uma das
alternativas. Pacientes que evoluem com mediastinite ficam mais restritos ao leito
podendo acarretar em fraqueza muscular adquirida, que por si s6 pode prolongar o
tempo em ventilagdo mecanica, de permanéncia hospitalar e na unidade de terapia
intensiva (UTI). Objetivo: Avaliar a seguranca da mobilizacdo em pacientes
submetidos a terapia por pressdo negativa no pés-operatério de cirurgia
cardiovascular. Métodos: Estudo retrospectivo longitudinal, com andlise dos
prontuarios. Pacientes elegiveis: diagnosticados com mediastinite apds cirurgia
cardiovascular com idade >18 e <80 anos de idade, durante os anos de 2013 a 2020;
excluidos: pacientes que usaram Terapia por Pressdo Negativa (TPN) somente para
feridas superficiais e/ou com esterno fechado no pés-operatdério. A coleta de dados foi
realizada por um formulario desenvolvido para a extragcdo dos dados dos prontuarios;
a mobilizacao foi categorizada em 7 niveis: I:paciente inconsciente, com cinesioterapia
passiva no leito; Il: paciente consciente, cinesioterapia ativa/ assistida e ativa/livre no
leito; Ill: postura sentada no leito; IV: postura sentada no leito e a beira leito;
V:transferéncia ativa para a poltrona; VI: deambulacdo no setor com auxilio do
fisioterapeuta; VII: mobilizacdo ndo bem descrita; para a Seguranca na mobilizacao,
foram definidas como intercorréncias as seguintes variaveis: deslocacao do curativo,
sangramento local, lesdo de tecidos circunscritos ao curativo, instabilidade
hemodinamica durante ou apdés a mobilizacdo, aumento da medida de secrecéao,
avulsdo de TQT, queda e parada cardiorrespiratéria. Resultados: Foram elegiveis
132 prontuarios. Desses, 16 foram excluidos. Ao final, 116 prontuarios foram incluidos
no estudo e alocados ao Grupo Conservador (n=66) e ao Grupo TPN (n=50). A média
de idade dos pacientes submetidos a tratamento conservador foi de 62,1 £ 11,0 anos,
e para TPN, 60,9 + 12,8 anos, respectivamente. Para ambos os grupos, em relacao
ao sexo, a maioria foi do sexo feminino. Os pacientes do Grupo Conservador e do
Grupo TPN foram mobilizados nos maiores niveis estabelecidos, sendo nivel 4, 5 e 6.
Referente a Seguranca da Mobilizacdo, o Grupo TPN apresentou mais casos de
Sangramento com N=8 (16%) e Instabilidade Hemodinamica com N=6 (12%). Apesar
disso, ndo houve diferencas estatisticas significativas. Ndo ha associagcédo entre os
relatos de O&bito intra-hospitalar e as intercorréncias relatadas e o0s niveis de
mobilizacdo. Concluséo: A mobilizagédo precoce de pacientes submetidos a TPN para
tratamento de mediastinite no pos-operatério de cirurgia cardiaca pode ser
considerada segura.

Palavras-chave: Mediastinite; Terapia por pressdo negativa; mobilizacéo precoce;

cirurgia cardiovascular; sindrome do imobilismo



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular Diseases (CVD) are the leading cause of death in the
world. For severe cases of CVD patients, in addition to drug treatment, a surgical ap
proach may be necessary. One of the most serious complications of cardiac surgery
is deep chestinfection whose severe manifestation is Mediastinitis, which can progress
to osteomyelitis of the sternum. Treatment is according to the severity of the infection
and in cases that are refractory to drug treatment, it is known that Negative Pressure
Therapy (NPT) is used as one of the alternatives. Patients who develop mediastinitis
are more confined to bed, which can lead to acquired muscle weakness, which in itself
can prolong the time on mechanical ventilation, hospital stay and intensive care unit
(ICU). Objective: To assess the safety of mobilization in patients undergoing negative
pressure therapy in the postoperative period of cardiovascular surgery. Methods: Lon-
gitudinal retrospective cross-sectional study, with analysis of medical records. Eligible
patients: diagnosed with mediastinitis after cardiovascular surgery aged >18 and <80
years of age, during the years 2013 to 2020; excluded: patients who used Negative
Pressure Therapy (NPT) only for superficial wounds and/or with closed sternum post-
operatively. Data collection was performed using a form developed to extract data from
medical records; mobilization was categorized into 7 levels: I: unconscious patient, with
passive kinesiotherapy in bed; Il: conscious patient, active/assisted and active/free ki-
nesiotherapy in bed; Ill: sitting posture on the bed; IV: sitting position on the bed and
at the bedside; V: active transfer to the armchair; VI: walking in the sector with the help
of a physical therapist; VII: mobilization not well described; for Safety in mobilization,
the following variables were defined as complications: displacement of the dressing,
local bleeding, injury to tissues limited to the dressing, hemodynamic instability during
or after mobilization, increased secretion measurement, TQT avulsion, fall and cardi-
orespiratory arrest. Results: 132 medical records were eligible. Of these, 16 were ex-
cluded. In the end, 116 medical records were included in the study and allocated to the
Conservative Group (n=66) and the TPN Group (n=50). The mean age of patients un-
dergoing conservative treatment was 62.1 + 11.0 years, and for NPT, 60.9 + 12.8
years, respectively. For both groups, in relation to sex, the majority were female. Pa-
tients in the Conservative Group and the TPN Group were mobilized at the highest
established levels, being levels 4, 5 and 6. Regarding Mobilization Safety, the TPN
Group presented more cases of Bleeding with N=8 (16%) and Hemodynamic Instability
with N=6 (12%). Despite this, there were no statistically significant differences. There
is no association between reports of in-hospital death and reported complications and
levels of mobilization. Conclusion: Early mobilization of patients undergoing NPT for
the treatment of mediastinitis in the postoperative period of cardiac surgery can be
considered safe.

Keywords: Mediastinitis; Negative pressure therapy; early mobilization; cardiovascular
surgery; immobility syndrome
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1 INTRODUCAO

As Doencas Cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de morte no mundo,
sendo as responsaveis por mortes precoces e promovendo impacto negativo na
gualidade de vida dos doentes. Estima-se que cerca de 70% das mortes globais,
correspondendo a mais de 38 milhdes por ano, sdo ocasionadas pelas Doencas
Cardiovasculares. No Brasil, dos 72% das causas de o6bitos, destacam-se quatro
grupos de doencas: cardiovasculares (30%), cancer (16%), doenca respiratoria
crénica (6%) e diabetes (16%).12

Para casos graves de pacientes com doencas cardiovasculares, além do
tratamento medicamentoso, pode ser necessaria a abordagem cirargica, estando as
cirurgias cardiacas, como a de revascularizacdo do miocardio (RVM), entre as mais
realizadas no mundo.?

Intervencgdes cirurgicas cardiovasculares tém apresentado resultados positivos
pois sdo fundamentais para devolver qualidade de vida aos pacientes. Entretanto,
complicagcbes podem comprometer o avanco do quadro clinico dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, colocando novamente sua vida em risco.*

No caso das cirurgias cardiacas, a principal via de acesso € a esternotomia
mediana, que pode apresentar a infeccdo como complicacdo pos-operatoria. A
Infeccdo do Sitio Cirargico (ISC) esta relacionada a assisténcia a saude no Brasil,
ocupando a terceira posicdo entre todas as infeccbes em servicos de saude e
compreendendo 14% a 16% das encontradas em pacientes hospitalizados.>®

Uma das mais graves complicacdes da cirurgia cardiaca é a infeccao toracica
profunda cuja manifestacéo grave € a Mediastinite, que pode evoluir para osteomielite
do esterno. Essa complicacdo ocorre no pos-operatério dos pacientes, colocando-o0s
em condicdes de extrema gravidade com risco de morte, obrigando o uso tratamentos
cirargicos e medicamentosos, 0 que aumenta 0s custos, prolonga as internacdes e
aumenta o sofrimento do paciente e da familia.’

A mediastinite € uma importante infeccdo pos esternotomia mediana, que

acomete os tecidos adjacentes, com evidéncia clinica e/ou microbiolégica do espaco
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retroesternal, e que pode estar relacionada a osteomielite do esterno, com ou sem
instabilidade. Embora apresente baixa incidéncia (0,4% a 5%), a mediastinite associa-
se a elevada morbidade e mortalidade (10% a 47%), resultando em aumento do tempo
de internacao hospitalar, atraso na recuperacado pés-operatdria e aumento dos custos
hospitalares.??

Em relacdo a etiologia, destaca-se a presenca de germes gram-positivos, dos
guais Staphylococcus aureus e Staphylococcus Epidermidis séo identificados em 70
a 80% dos casos. Os sintomas podem aparecer entre o quinto e o sétimo dia de pos-
operatério, com febre acompanhada de dor no local da ferida, instabilidade e
crepitacdo esternal, além de descarga de material purulento pela ferida. Apesar disso,
o diagn@stico de mediastinite pode ser dificil de estabelecer devido a variabilidade dos
sintomas.*19

O tratamento é de acordo com a gravidade da infec¢cdo, necessitando de
exploracdo mediastinal, lavagem cirargica, desbridamento e drenagem de abscessos,
irrigacdo com solucbes antissépticas e até cirurgia reconstrutiva; além de terapia
antimicrobiana por um longo tempo.*!

A mediastinite apo0s cirurgia cardiaca € uma importante Infeccdo do Sitio
Cirargico, especialmente nas cirurgias de revascularizacdo do miocardio (CRVM) que
envolvem enxerto de artéria mamaria. Alguns fatores de risco podem aumentar a
propensdo ao aparecimento da infeccdo e podem ser divididos em Pré cirdrgicos:
internacdo prévia por mais de 72 horas de unidade de terapia intensiva (UTI),
corticoterapia prévia, presenca de comorbidades: tabagismo, desnutricdo, diabetes
mellitus; Peri cirdrgicos: revascularizacdo do miocardio utilizando-se as duas artérias
mamarias internas, cirurgia prolongada; Pés cirargico: longo tempo de internacao
hospitalar e ventilacdo mecéanica.'* 13

Diversos sdo os métodos de tratamento empregados para a Mediastinite. A
drenagem imediata das areas contaminadas, desbridamento de todo tecido necrético
e, também, uso de antibioticoterapia empirica imediata, com cobertura para
Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA) e Gram negativos. Em casos
refratarios ao tratamento medicamentoso, sabe-se que a Terapia por Pressao

Negativa (TPN) é usada como uma das alternativas.46



18

A TPN atua no leito da ferida por meio de uma esponja hidrofébica de
poliuretano conectada por um tubo plastico & bomba de vacuo. Ao aplica-la, as
secrecOes produzidas no tecido infectado sdo removidas, favorecendo a formagéao do
tecido de granulacdo e aproximagcao das bordas da ferida. Esses mecanismos séo
eficazes na melhoria do processo de cicatrizacdo, que seria de outra forma dificil de
tratar, levando ndo apenas a vantagens econdémicas, como reducdo do tempo de
hospitalizac@o e o uso de antibidticos, mas especialmente a melhoria da saude, por
meio do controle da drenagem de secrec¢ao, reducdo do edema local e da carga
bacteriana.'’-*°

As Unidades de Terapia Intensiva, tém como foco principal o suporte da vida e
cuidado com os doentes com instabilidade clinica. Associados a causa de internacgéo,
outros fatores podem corroborar para a piora do quadro do paciente, tais como: 0
tempo de ventilagdo mecénica e o uso de medicamentos, como corticoides e neuro
bloqueadores, que podem levar a quadros de fraqueza muscular generalizada
(incluindo o diafragma) e sindrome do imobilismo.?%2*

A Sindrome do Imobilismo é o conjunto de agravos que acometem o paciente
acamado por um longo periodo e leva ao grau maximo de imobilidade, assim como a
uma perspectiva desfavoravel de longevidade e qualidade de vida. Caracteriza-se por
um processo progressivo que tende a afetar todos os sistemas organicos, o que pode
levar a anorexia, sarcopenia, depressao, bexigoma, uUlceras de pressao, hipotenséo
ortostatica, entre outros.?223

A imobilidade prolongada acomete com grande intensidade o aparelho
locomotor, provocando a reducao da amplitude articular em decorréncia do depdsito
de tecido fibroso denso que resiste ao alongamento; a reducdo da elasticidade e
contraturas musculares pela multiplicacdo de tecido conjuntivo. Consequentemente,
a capacidade fisica e a qualidade de vida dos pacientes podem ser prejudicadas, até
mesmo alguns anos apés a alta hospitalar.?42°

A mobilizacdo precoce € uma das estratégias para minimizar os efeitos
deletérios do imobilismo no leito, tais como: fraqueza muscular adquirida; alteracdo do
batimento dos cilios e da remocdo de secrecdo, no sistema respiratorio, 0 que

predispde o paciente a pneumonias entre outros.?%2’
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Entretanto, apesar dos beneficios ja comprovados, a Mobilizagdo Precoce é
muitas vezes negligenciada nos pacientes em uso de TPN para tratamento da
mediastinite devido a presenca do dispositivo adaptado ao térax do paciente
associado a um possivel risco ao seu funcionamento ou a saude do paciente.
Contudo, ndo ha na literatura relatos sobre a seguranca da MP nesse perfil de

pacientes.’ 1828
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 MEDIASTINITE

A Infeccdo do Sitio Cirdrgico (ISC) é uma grave complicacdo relacionada a
assisténcia a saude no Brasil, ocupando a terceira posicao entre todas as infec¢des
em servigos de saude e compreendendo cerca de 14% a 16% daquelas encontradas
em pacientes hospitalizados.®

As infeccdes relacionadas a procedimentos cirargicos sao classificadas
conforme os planos acometidos e estdo expostos na figura 1.6

pele ]

. ISC incisional
tecido celular_l superﬁcial
subcutaneo [

fascia e % ISC incisional
musculos profunda

7

érgao ou D A
aisitada ISCérgao/cavidade

Figura 1: Classificacéo da infecc&o do sitio cirtirgico®
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Os critérios definidores das ISC, sao estabelecidas, também, conforme o local

acometido e sao classificados em:

Incisdo Superficial

Verifica-se nos primeiros 30 dias apés a cirurgia e envolve apenas pele
e subcutaneo, com pelo menos um dos seguintes sinais:

- Drenagem de material purulento da inciséo;

- Cultura positiva de secrecao ou tecido, obtido assepticamente;

- A incisé@o é abordada pelo cirurgido na ocorréncia de pelo menos um
dos seguintes sinais ou sintomas: dor, hipersensibilidade, edema local

ou hiperemia.

Inciséo Profunda

Envolve tecidos moles profundos a incisdo, por exemplo: fascia e/ou
musculos. Surge nos primeiros 30 dias apds o procedimento cirdrgico ou
até um ano, em caso de colocacédo de prétese. Apresenta ao menos um
dos seguintes:

- Presenca de secrecao purulenta, mas ndo de o6rgao/cavidade;

- Deiscéncia parcial ou total da parede abdominal ou abertura da ferida,
em caso de febre, dor ou aumento da sensibilidade local;

- Presenca de abcesso ou infeccdo que se relacione com a ferida,
identificada em reabordagem, exame clinico, culturas ou exames de

imagem.

Orgéo/ Cavidade

Ocorre nos primeiros 30 dias ou até um ano e envolve qualquer 6rgao
ou cavidade que tenham sido abordados. Apresenta pelo menos um dos
seguintes:

- Cultura positiva de secrec¢do ou tecido do 6érgdo obtido de forma
asseéptica;

- Presenca de abcesso ou outro sinal de infec¢cado que envolva os planos

profundos da ferida .°
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Segundo a literatura, a Mediastinite € uma infeccdo operatéria com evidéncia
clinica do envolvimento do espaco retrosternal. Caracteriza-se pela instalacao,
desenvolvimento e multiplicagdo de um agente infeccioso como resposta a uma lesao
tecidual no mediastino, no qual proximo, estéo localizadas estruturas anatdbmicas vitais
como: coracgdo, grandes vasos, traqueia, esbfago, linfonodos e vasos linfaticos,nervo
vago, ducto torécico entre outros. A Infeccdo da Ferida Operatéria, € classificada de
acordo com o grau de comprometimento sendo: incisional superficial (pele e tecido
subcutaneo), incisional profunda (fascia e muasculo) e de 6rgdo e espaco (sitios

inferiores a camada muscular), sendo a Mediastinite uma dessas.?® *°

Além disso, os fatores de risco pré cirargico, cirdrgico e pdés cirdrgico,
envolvidos a infeccdo do mediastino séo: pré-cirargicos: Idade avancada (maiores de
60 anos), Obesidade, Diabetes Mellitus (DM), Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC), Doenca Renal Cronica, entre outros; cirdrgico: necrose, deiscéncia 0ssea,
tempos de intervencdao cirargica e de circulacao extracorporea (CEC), hemorragia peri
operatoria significativa, levando a transfusbes macicas, profilaxia antibidtica
inadequada e uso de uma ou ambas as artérias mamarias internas — sabe-se que,
neste caso, o risco de mediastinite ocorre com a desvascularizacéo esternal posterior
ao uso das artérias mamarias internas, levando a isquemia-; pés cirurgico: transfusao
macica de hemoderivados, aumento do tempo de internacdo hospitalar, ocorréncia de
complicacBes respiratorias, gastrointestinais e neuroldgicas como facilitadores ao
desenvolvimento da infeccdo, ndo havendo consenso sobre quais sdo mais
importantes. A identificacdo desses fatores de risco € importante na prevencao de

infeccdes do esterno, facilitando o manejo do paciente.t 8 10.3% 32

O Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC), estabelece como
definicho da Mediastinite para fins de controle epidemioldgico das infeccbes
hospitalares, a seguinte definicdo: de acordo como o CDC/NHSN1 para o diagndstico

de mediastinite, deve atender a pelo menos um dos seguintes critérios:

1. O paciente tem organismo(s) identificado(s) a partir de tecido ou fluido

mediastinal por uma cultura ou método de teste microbiolégico ndo baseado em
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cultura que é realizado para fins de diagndstico clinico ou tratamento, por exemplo,
nao Cultura/Teste de Vigilancia Ativa (ASC/AST).

2. Presenca de evidéncia de mediastinite no exame anatdbmico ou
histopatolégico macroscopico.

3. O paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre
(>38,0°C), dor toracica* ou instabilidade esternal.

(* E pelo menos um dos seguintes: a. drenagem purulenta da area mediastinal;
b. alargamento mediastinal em exame de imagem)

4. Em caso de paciente com <1 ano de idade, presenca de pelo menos um dos
seguintes sinais ou sintomas: febre (>38,0°C), hipotermia (38,0°C), dor, apnéia,
bradicardia, letargia, eritema ou calor no vaso vascular envolvido local.

5. O paciente apresenta drenagem purulenta no local vascular envolvido.33

Além disso, relacionado ao tipo de abordagem, a cirurgia coronaria aumenta os
custos nos hospitais em até 240% em comparacdo com procedimentos nao
complicados. A incidéncia usual em caso de troca valvar € em torno de 1% e com
bypass coronario, 1,5%. Nos transplantes, a incidéncia de mediastinite pode chegar a

cinco por cento e ultrapassar 50% no caso de assisténcia circulatéria central.

A patogénese da mediastinite € complexa envolvendo, além do tempo de
exposicdo das areas anatbmicas durante o procedimento cirdrgico, o grau de
contaminacao, fatores imunolégicos e sistémicos do paciente. Os germes mais
comumente identificados sdo Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Pseudomonas sp, Escherichia coli, outras enterobactérias e fungos.6¥

Na maioria dos casos, embora, frequentemente o paciente ainda esta
internado, a mediastinite se desenvolve aproximadamente duas semanas apo0s a
incisao esternal, fator este que pode tornar o diagnaostico dificil e tardio. A investigacéo
complementar é realizada pela radiografia de torax, exames laboratoriais, que embora
inespecificos, ajudam na definicdo do diagnéstico. Sdo comumente encontrados

leucocitose e aumento nos niveis séricos de proteina C-reativa. Nos exames de
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imagem, tais como: tomografia computadorizada do térax, cintilografia éssea e
radiografia em anteroposterior, pode-se visualizar aumento do mediastino, derrame

pleural, pneumotoérax e afastamento do esterno (Figura 2).3% 35

Figura 1. Paciente do sexo masculino, 45 anos de idade, 47° pbds-operatdrio de revasculanzacao mio-
cardica. Cole¢ao retroesternal com densidade liquida (13,5 UH) associada a borramento dos planos
gordurosos adjacentes e demrame pleural (A). Reconstru¢ao volumeétrica do torax evidenciando a deis-
céncia estemal (B).

Figura 2: Aspecto da Tomografia e raio-x de Tdérax de um paciente com mediastinite®®

Existem diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que levam a mediastinite. A
primeira delas consiste no comprometimento da integridade esternal que permite a
migracéo de germes cutaneos em dire¢cdo ao mediastino, seguido da infec¢éo esternal
primaria. A contaminacao é intraoperatoria na maioria dos casos e ocorre a partir da
flora bacteriana do paciente. Também pode se originar de bacteremia com origem em
focos infecciosos extratoracicos, o que poderia explicar alguns casos de mediastinite
por bacilos gram-negativos.*

O diagndstico de Mediastinite deve ser precoce. A deiscéncia e a drenagem de
secrecédo pela ferida operatoria, ocorre em aproximadamente 70% a 80% dos casos,
podendo ou ndo estar envolvida a instabilidade do esterno. Clinicamente, os pacientes
cursam com sinais inflamatoérios frequentes como: febre, hiperemia, rubor, dor na
ferida operatéria, drenagem de material purulento na ferida operatoria, instabilidade
esternal, que fica evidente a palpacdo das bordas Osseas, podendo apresentar,
também, sinais clinicos de sepse ou choque, com disfuncédo de multiplos 6rgaos, em
caso de diagnostico tardio. Posteriormente, a suspeita clinica deve ser confirmada
isolando o microrganismo por meio de culturas de amostras. Se algum destes for

negativo, mas houver alta suspeita clinica de mediastinite, o diagndstico ndo deve ser
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descartado e novas amostras devem ser colhidas.8 10. 30. 34

Diversas sdo as estratégias e tratamentos para a Mediastinite, podendo ser
medicamentosas ou cirargicas. O tratamento demanda habitualmente em terapias
antimicrobianas de alto custo, procedimentos cirdrgicos adicionais e,
consequentemente, um aumento no tempo de internagdo. Devem ser cobertas tanto
as bactérias Gram-positivas como as Gram-negativas. A duracgéo total do tratamento
antibidtico € de seis semanas e deve ser ajustada de acordo com o relatério dos

estudos microbiolégicos.36-38

O manejo da fonte infecciosa e o desbridamento do tecido afetado séo as bases
do tratamento cirdrgico da mediastinite. A estratégia aplicada durante o procedimento
€ determinada de acordo com a causa e extensdo da doenca de base. A intervencao
operatOria precoce é necessaria para o tratamento da infeccao, para o desbridamento
de tecidos necroticos e a remocao de fios esternais. Em caso de instabilidade esternal
e falta de estoque 6sseo saudavel, o fechamento cirurgico pode ser realizado com
retalhos musculares ou omentais. Entretanto, em casos em que 0s pacientes nao
respondem ao tratamento convencional, apos cirurgia, sabe-se que a Terapia por
Presséo Negativa (TPN) pode ser usada com uma das alternativas para o tratamento

de Mediastinite. 3% 11

2.2 TERAPIA POR PRESSAO NEGATIVA

Vacuum-Assisted Closure (VAC) ou Terapia Por Pressédo Negativa (TPN), foi
desenvolvido nos EUA, Carolina do Norte, pelos médicos Louis Argenta e Michael
Morykwas, que originalmente o usavam apenas em ulceras cronicas. Seu uso tornou-
se comum na Europa em 1994 e foi introduzido nos EUA em 1995, com a aprovacéao
da Food and Drug Administration (FDA). Em 2000, o sistema de seguridade social
americano, Medicare, aprovou seu uso. A terapia TPN é indicada em feridas crénicas
onde alternativas terapéuticas falharam, em Ulceras venosas, arteriais, de pressao ou
neuropaticas crénicas e também pode ser utilizada em feridas agudas ou subagudas,
incluindo queimaduras, feridas deiscentes ou infectadas. E contraindicado em
osteomielite ndo tratada, em artérias ou veias expostas ou na presenca de tecido

necroético.40

A TPN tem se mostrado um método eficaz para o tratamento da mediastinite

pos-cirargica, por exercer pressao negativa na superficie da ferida, com o objetivo de



26

aproximar as bordas esternais e promover granulacdo e angiogénese, além de
fornecer controle de infeccao local. Antes dessa terapia, essa complicacao era tratada
com limpeza cirdrgica, sistemas de lavagem continua e interposicdo de tecidos

vascularizados, com resultados nédo favoraveis em algumas ocasies.*!

O sistema TPN consiste em uma esponja de poliuretano ou gaze que é cortada
no tamanho da ferida, onde é inserido um tubo ndo dobravel que fornece pressao
negativa de uma bomba de vacuo e um reservatorio recebe o excesso de fluido
extraido da ferida. Esta pressdo pode ser regulada em ciclos continuos ou
intermitentes e a pressao é ajustada ao tipo e as caracteristicas da lesdo.!8 42

A pressdo subatmosférica (negativa) distribui-se homogeneamente por toda a
ferida, o que permite a retirada do excesso de liquido do espaco intersticial, essa acao
aumenta o fluxo pelos vasos comprimidos, sendo um processo benéfico, pois remove

metaloproteinases ou fatores inibidores da cicatrizacéo da ferida.*

Essa pressao promove tanto a depuracdo do exsudato quanto a vasodilatacao
arteriolar. Assim, melhora a microcirculagcdo sanguinea e a angiogénese local, reduz
a colonizacao bacteriana ao criar um meio desfavoravel ao seu crescimento, sendo
por si sé um importante estimulo para a formacao do tecido de granulacdo; ou seja,
induz a granulacédo e a angiogénese e permite o controle da infeccdo. Além disso,
aproxima as bordas da ferida, criando uma pseudoestabilidade esternal que favorece

a mecanica ventilatéria da caixa toracica e a extubacgéo do paciente.*°

A utilizacdo da Terapia Por Pressdo Negativa (TPN) iniciou-se a partir da

dificuldade em se obter resultados eficazes no tratamento das feridas complexas que
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ocasionam um aumento nos custos e no tempo de hospitalizagdo e maiores taxas de

morbimortalidade.1®

O curativo pode ser feito com a espuma de poliuretano ou gaze. Estudos
apontam que a primeira op¢ao promove uma granulacdo mais rapida e espessa em
menos tempo, porém a demora no tempo entre as trocas do curativo pode resultar no
crescimento do tecido entre os poros da espuma causando trauma mecanico durante
a sua remocao. Por outro lado, 0 uso da gaze resulta em uma camada mais fina e
densa de tecido novo, o que facilita sua remoc¢ao. Sabe-se que a escolha deve ser
feita de acordo com a ferida, como, por exemplo, a quantidade de tecido perdida e o

nivel de dor do paciente.!942

Figura 3: Equipamento de TPN*?

A succao é responsavel pela aproximacao das bordas ao centro por meio de
um mecanismo de tracdo celular que estimula o aumento de fibroblastos e induz a
formacédo do tecido de granulacédo. Pode ser ajustada como continua ou intermitente
sendo indicada em casos diferentes. A primeira € indicada quando a vedacdo total €

dificultada, em casos de pinos e parafusos ortopédicos, por exemplo, em decorréncia
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da reducao da possibilidade de vazamento. O modo intermitente promove o estimulo

da formagéo da granulagéo.'” 43

O nivel ideal de pressao varia de 125 a 175 mmHg, devendo ser ajustado de
acordo com a necessidade do paciente como nivel de exsudacao e sangramentos. A
troca do curativo deve ocorrer no intervalo médio entre 2 a 5 dias, de acordo com a

avaliacdo da evolucdo da ferida e dos resultados obtidos.1% 43

Figura 4: Terapia por Pressdo Negativa
Legenda: A: Aspecto da infec¢é@o no leito da ferida pés-operatéria. B: Terapia por Pressdo Negativa
aplicada na ferida.*

Os beneficios e mecanismos de acdo da TPN sédo: o controle de drenagem das
secrecdes, aumento do fluxo sanguineo, diminuicdo do edema, da carga bacteriana e
a manutencdo da homeostase local, com estimulo da angiogénese e tecido de

granulacéo, sendo estes efeitos fundamentais para o processo cicatricial das feridas.*?
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O custo-beneficio da Terapia Por Pressao Negativa tem sido relacionado a
resultados clinicos positivos em diversos tipos de feridas, incluindo o tempo reduzido
para seu fechamento e métodos de reconstrucdo menos complexos. Dentre as
principais indicacdes, encontra-se: feridas complexas: Ulceras por presséo, feridas
traumaticas, necrotizantes, diabéticas, inflamatérias, por radiacdo, queimaduras,
Ulceras venosas, enxertos de pele, cirargicas (deiscéncias) e outros. As
contraindicagdes sdo: presenca de necrose sobre o leito da ferida; presenca de tecido
com malignidade; osteomielite sem tratamento; fistulas ndo entéricas ou néo

exploradas; exposicéo de vasos, nervos, 6rgdos ou sitios de anastomoses.'” 8

2.2.1 Eficacia da terapia por presséo negativa e seus desdobramentos

Em um estudo de revisdo, foi analisado qual seria a melhor escolha de
tratamento para mediastinite (TPN ou terapias convencionais). Foram encontrados
261 artigos e selecionados, apenas, 9 para a analise. Nos resultados, foi visto que em
relacdo ao Tempo de Ventilagdo mecéanica, Tempo de Unidade de Terapia Intensiva,
Tempo de internacdo hospitalar e reducédo na taxa de reinfec¢cdo, o Grupo TPN,
apresentou menor tempo em comparacdo ao Grupo submetido a terapias

convencionais e este achado apresentou diferencas significativas.!

Em uma analise retrospectiva de 113 pacientes com mediastinite submetidos a
TPN (n=89) ou Tratamento conservador (n=24) no periodo entre janeiro de 2000 e
julho de 2010, foram analisadas caracteristicas do paciente, variaveis relacionadas ao
procedimento e fatores de risco que predizem a mortalidade. Comparados o tempo e
falha de tratamento, internacdo hospitalar e mortalidade. A mortalidade hospitalar foi
estatisticamente significativa menor nos pacientes que foram submetidos a terapia por
pressdo negativa (p=0,0032) quando comparada a terapia com cobertura
convencional (irrigacéo da ferida esternal com peroxido de hidrogénio, solucdo salina
fisiolégica e solucdo de polvidine-iodo e coberta com compressas de gaze -

procedimento realizado diariamente.*®

Feo et al., analisou o uso da TPN em um centro de referéncia em cirurgia

cardiaca por trés décadas (janeiro 1979 e janeiro 2009). Neste periodo, 22.366
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pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca por esternotomia total. Nos resultados,
viu-se que a taxa de infecgéo foi de 0,89% (200 pacientes). Dentre estes pacientes
com infeccdo do sitio cirargico, com evolucao para mediastinite, o tempo de internacao
hospitalar foi estatisticamente significativamente maior no grupo de pacientes tratados
com antibioticoterapia (grupo 1) e naqueles submetidos a desbridamento cirtrgico
(grupo 2) com aqueles submetidos a desbridamento, TPN e reconstru¢do do musculo
peitoral (grupo 3). Além disso, o tempo para interromper a febre e a contagem de
proteina C reativa em 7 dias e a contagem de leucdcitos foi menor no grupo 3, quando
comparado ao grupo 2 e 1. A taxa de Mortalidade hospitalar no grupo 1 foi maior, com
diferenca estatisticamente significativa quando comparada com os grupos 2 e 3. Nao
houve diferenca estatistica entre os grupos 2 e 3 para mortalidade.** 46

Simek et al.** analisaram a seguranca da Terapia Por Pressdo Negativa ea
confiabilidade no tratamento de feridas infectadas de esterno extensas, por meio do
processo e tempo de cicatrizacdo, em Cirurgias Cardiacas. Trata-se de um estudo
prospectivo com n=34, no qual dez pacientes (29%) foram tratados para infeccéo
superficial da ferida esternal e vinte e quatro (71%) para infeccdo profunda. Dos
pacientes que cursaram com infec¢ao profunda, sete (29%) foram trocados para TPN
apos falha da estratégia de tratamento convencional. Posteriormente, 17 pacientes

foram programados para a aplicacdo da TPN como procedimento de primeira linha.

Domkowski et al.#” verificaram a eficacia do sistema de curativo a vacuo como
adjuvante da terapia convencional ou como terapia Unica para pacientes com
Mediastinite no pés-operatorio de Cirurgia Cardiaca. Apos analise, entende-se que a
drenagem assistida por vacuo é uma terapia eficaz para a mediastinite, apés

desbridamento ou antes da colocacédo de um retalho de tecido vascularizado.

Portanto, conclui-se que a TPN é uma opc¢éao segura e confiavel no tratamento
da infeccdo da ferida esternal no pés-operatério de cirurgia cardiaca. E considerado
um complemento efetivo no tratamento convencional para o tratamento de infeccbes
extensas e, potencialmente, fatais apOs cirurgia cardiaca, particularmente, na

presenca de fatores de risco.*3 48

Pacientes que evoluem com mediastinite apresentam elevadas taxas de
morbimortalidade, aumento do THOSP, retardo na recuperagdo poOs-operatoria e

elevacdo dos custos hospitalares. Essa condicdo os torna mais restritos ao leito
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podendo acarretar uma série de comprometimentos sistémicos, tais como: fraqueza
muscular adquirida, que por si s6 pode prolongar o tempo em ventilagdo mecéanica, de
permanéncia hospitalar e na unidade de terapia intensiva (UTI), piorando o
prognéstico destes pacientes; reducdo do débito cardiaco, da capacidade funcional e

das funcdes cognitivas.?® 4°

2.3 SINDROME DO IMOBILISMO

Na UTI os pacientes podem permanecer restritos ao leito por longos periodos,
favorecendo a disfuncdo do sistema osteomioarticular, que atua como fator
desencadeante para polineuropatia e/ou miopatia do doente critico, associando-se ao
aumento de duas a cinco vezes no tempo de permanéncia na VM e no desmame

ventilatério.>0: 51

A imobilidade provoca prejuizos na fungédo muscular, e a perda de for¢a muscular
diaria pode variar de 1,3 a 3%, podendo alcancar 10% no periodo de uma semana de
inatividade. Além disso, pode acarretar alteracdes sistémicas, como doenca

tromboembdlica, atelectasias, Ulceras de pressao, contraturas e outros.5% 53

Além disso, o imobilismo prolongado do paciente critico impacta negativamente
nos sistemas musculoesquelético, cardiovascular, respiratorio, tegumentar e
cognitivo, tornando-se, uma questao de saude publica, a propor¢cdo que impacta no
aumento das comorbidades e na taxa de mortalidade, influencia na frequéncia da
necessidade de utilizacdo de recursos de alta complexidade, e sobrecarrega as

familias e o sistema de salde.?8 54

Os impactos causados pelo imobilismo envolvem lesdes por pressao, perda de
forca muscular, disfuncbes do aparelho locomotor, reducdo na funcionalidade do
paciente, déficit na mecanica respiratdria, ocorréncia de pneumonias e atelectasias,
complicagcbes hemodinamicas, cardiacas e neuroldgicas. Tais impactos podem

contribuir para o aumento do tempo de internacao e reducéo da qualidade de vida do
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paciente apos a alta hospitalar. Além disso, as complica¢cfes associadas a restricao
no leito, principalmente por tempo prolongado, podem ser agravadas pelo uso

constante de sedativos e medicamentos e de contengdes mecanicas do paciente.>

No passado, 0 repouso no leito era comumente prescrito pela equipe médica
em terapia intensiva, visto que se acreditava nos beneficios para a estabilizacédo
clinica do paciente critico. Porém, diante dos avancos da tecnologia e do
conhecimento cientifico advindos de pesquisas na area, concluiu-se que a imobilidade
no leito € um fator que corrobora para o atraso na recuperacao e que pode contribuir
significativamente para fatores prejudiciais a recuperacao do paciente, como: aumento
no tempo de ventilagcdo mecanica e declinio funcional, prejudicando assim as funcées

vitais desses pacientes.%>"

Como estratégia para minimizar ou prevenir os efeitos deletérios do imobilismo,
surge a Mobilizacdo Precoce (MP). O termo “precoce” refere-se as atividades de
mobilizac&o iniciadas no momento da estabilizacdo do paciente, mesmo na fase de
coma ou sedacdo. Um dos principais objetivos da MP ¢é atuar diretamente na reducao
do tempo de imobilizac&o no leito, proporcionando movimento ao paciente o mais cedo

possivel. 58 59

A mobilizacdo precoce é definida pelo aumento da atividade com inicio na
mobilizacéo passiva até a deambulacao, iniciada imediatamente apos a estabilizacéo
hemodinamica e respiratoria, que pode ocorrer entre as 24 e 48 horas apés a
admisséo na UTI, considerando as particularidades e necessidades de cada doente.
Tais fatores podem facilitar o desmame da VM, diminuir o tempo de internagcéo na UTI
e, consequentemente, a permanéncia hospitalar, além de auxiliar na melhora da

qualidade de vida apés a alta.?®

A avaliacdo da seguranca na mobilizacdo precoce, tem como principais
preditores os eventos adversos, a mortalidade e os critérios de seguranca. No que se
refere aos critérios de seguranca, estes devem ser checados antes do inicio da

mobilizac&o do paciente critico. Os principais parametros identificados e apontados
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na literatura séo os cardiovasculares, respiratérios e neurolégicos.%*

Do ponto de vista cardiovascular, os parametros de referéncia sao frequéncia
cardiaca > 40bpm e < 130bpm; presséo arterial sistdlica (PAS) > 90mmHg e <
180mmHg; e presséo arterial média > 60mmHg e < 110mmHg. Referente ao enfoque
respiratdrio, os parametros de seguranca recomendados sao frequéncia respiratéria
> 5irpm e < 40irpm; e saturacao periférica de oxigénio > 88%; caso o0 paciente esteja
em Ventilacdo Mecénica; em relacao a avaliacdo neuroldgica, o paciente nao deve
apresentar aumento da pressado intracraniana, nem agitacdo; deve ser capaz de

compreender e cumprir as solicitagdes adequadamente.® 61

A mobilizacdo precoce é indicada para pacientes internados em UTI clinica ou
cirargica, de preferéncia com respiracdo espontanea, cooperativos e apresentando-
se estaveis hemodinamicamente. A MP em pacientes durante a ventilagdo mecanica
e nao cooperativos pode ser considerada limitacdo, mas ndo como contraindicacao,
sendo esta para pacientes terminais, instaveis hemodinamicamente, apresentando

fraturas instaveis, feridas abdominais abertas e outros.>*

A European Respiratory Society (ERS) e da European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) sugere que se determine uma ordem de atividades de mobilizacéo
na unidade de terapia intensiva (UTI), baseada em uma progresséao de intensidade e
na repeticdo de exercicios, e salienta para que a atividade seja iniciada o mais
precocemente possivel. A equipe multidisciplinar deve ser responsavel por avaliar e
apontar as indicacdes e as contraindicacdes para realizacdo da mobilizacao precoce,
mas o Fisioterapeuta € o profissional responsavel para definir o modelo de
intervencdo, sua intensidade, periodicidade, continuidade ou interrupcao,
individualizado a cada paciente. Diminuir o tempo de internacdo desses pacientes e

devolvé-los a funcionalidade sédo os maiores objetivos da equipe multidisciplinar.>*

O fluxo assistencial, deve contemplar a funcionalidade ao aderir como origem 0s

dominios de locomocao e transferéncia, evoluindo a partir da posicdo deitada para
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sentar, levantar e, finalmente, deambular. As interven¢cdes envolvem desde o
posicionamento, até a atividade fisica de maior intensidade, sendo a progressédo da
atividade frequentemente associada ao aumento da dose.%?

Os niveis de mobilizacao séo:

e 1: paciente inconsciente, mobilizacdo com cinesioterapia passiva no leito e

mudanca de decubito a cada duas horas.®3

Figura 5: Cinesioterapia motora passiva em paciente na UTI.

Fonte: Pagina do Portal Educagdo®
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e 2: paciente consciente, mobilizagdo com cinesioterapia passiva, ativa/ assistida

e ativa/livre no leito, mudanca de decubito a cada duas horas®?

Figura 6: Cinesioterapia motora ativo/assistida no leito em paciente na UTI

Figura 6: Cinesioterapia motora ativo/assistida no leito em paciente na UTI%

Paciente no leito, realizando cinesioterapia motora ativo/assistida sob uso do cicloergometro

MOTOMED®
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e 3: paciente consciente, mobilizagdo com cinesioterapia ativa no leito, mudanca

de decubito a cada duas horas, postura sentada no leito;

Figura 7: Cinesioterapia motora ativa em sedestagdo no leito

Fonte: Pagina Hospital Militar de Area de S&o Paulo®®
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e 4: paciente consciente, mobilizagdo com cinesioterapia ativa no leito, mudanca

de decubito a cada duas horas, postura sentada no leito e a beira leito;

" & N vk‘ -'"-' j
Figura 8: Cinesioterapia motora ativa em sedestagdo a beira leito Foto: Araipedes
Luz/Secretaria de Governo e Comunicag&o®’

5: paciente consciente, mobilizacdo com cinesioterapia ativa no leito,
mudancade decubito a cada duas horas, postura sentada no leito e a beira

leito e transferéncia ativa para a poltrona;

Figura 9: Cinesioterapia motora ativa em sedestacdo na poltrona

Fonte: Vitacca et al. (2006)
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e 6: paciente consciente, mobilizagdo com cinesioterapia ativa no leito, mudanca
de decubito a cada duas horas, postura sentada no leito e a beira leito,

transferéncia ativa para a poltrona e deambulacdo no setor com auxilio do

fisioterapeuta;

Figura 10: Deambulacdo auxilio de

fisioterapeutas®®

As acdes terapéuticas sao individualizadas, incluindo exercicios motores
passivos ou ativos no leito, com o intuito de reduzir o risco de tromboembolismo,
diminuir a perda da forca muscular, garantir a movimentacdo das articulagdes,
promover, posteriormente, o ortostatismo, a deambulacdo e a transferéncia para a
cadeira, que trazem beneficios funcionais e hemodinamicos, evitando os efeitos do
imobilismo. Além disso, o posicionamento adequado no leito é fundamental para os
pacientes criticos, pois favorece a troca gasosa adequada através da relacao

ventilacdo-perfuséo, reduz o trabalho respiratério e minimiza o trabalho cardiaco.®3 6°
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A intervencdo de mobilizacdo precoce pode prevenir tanto problemas fisicos
como psiquicos e reduz as chances de hospitalizacdo prolongada assim como 0s
riscos associados a imobilizagcdo. A mobilizacdo precoce contribui na reabilitacéo,
sendo realizada por meio de atividades terapéuticas progressivas, tais como:
cinesioterapia motora no leito, sedestacdo a beira do leito, transferéncia para a
cadeira, ortostatismo e deambulacdo. Além disso, adiar o inicio do programa de

exercicios no paciente critico, pode intensificar o déficit funcional. 53 6% 70

2.3.1 Eficacia da Mobilizac&o precoce e seus desdobramentos

Gonzales et al.’%%, em uma revisdo sistematica, avaliaram os critérios de
seguranca para iniciar a mobilizacdo precoce em UTI. Os estudos analisados
apontaram que os critérios cardiovasculares, foram os mais citados. Além disso, foram
avaliados os critérios para mobilizacdo em relacdo a hemodinamica dos pacientes.
Em caso de instabilidade ou dependéncia de altas doses de aminas vasopressoras,

0s pacientes ndo foram elegiveis a iniciar e nem a progredir a mobilizagéo.

De Castro et al.”* em uma revisdo sistematica sobre os beneficios e métodos
da Mobilizacdo Precoce na UTI, analisaram 14 estudos de intervencdo. Nesses
artigos, concluiu-se que a MP foi benéfica, diminuindo o tempo de internacdohospitalar
e a permanéncia em UTI. Constatou-se a necessidade de se seguir um protocolo de
mobilizacao e, quanto ao momento ideal para o inicio, existem evidénciasde que seja
ap6s as primeiras 24 horas de internacdo, quando da estabilizacdo clinica e
hemodinamica do paciente, mesmo com 0 paciente em coma ou sedado e que deve

evoluir de acordo com a evolucéo funcional dos mesmos.

Em uma pesquisa observacional, transversal e quantitativa, no periodo de 2015
a 201672, em uma unidade hospitalar referéncia em atencdo terciaria a salude em
Fortaleza, analisou-se os efeitos da mobilizacdo passiva nas variaveis hemodinamicas
em pacientes ventilados mecanicamente e a relacdo das alteracdes encontradas. O
protocolo de MP foi composto de exercicios para membros superiores, como:

movimentos de flexo-extensdo de ombro, cotovelo e punho (15 repeticdes), e
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membros inferiores, como: planti-flexéo, flexo-extenséo de joelho e quadril e abducao
e aducao de quadril (15 repeticbes). Foram mensuradas e registradas as variaveis de
frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturacdo de oxigénio e pressao arterial média
em 3 momentos: antes de iniciar o protocolo, imediatamente apds o término e 2
minutos apos o término. Concluiu-se que a aplicacdo da mobilizacdo passiva em
pacientes sob ventilagdo mecénica ndo corroborou com alteragdes significativas na
hemodinamica do ponto de vista clinico e pode ser considerada uma técnica segura e

viavel para minimizar os efeitos deletérios do imobilismo.

Schaller et al.”® analisaram os efeitos da MP em um estudo randomizado
controlado com 200 pacientes que foram distribuidos de forma aleatéria para 2 grupos,
entre eles, o grupo controle e o grupo de intervencao. O grupo controle foi exposto a
mobilizacédo habitual por atendimento padrdo da UTI, ja o grupo de intervencéo foi
submetido a realizar um protocolo de mobilizacdo precoce direcionado a alcancar a
meta ao longo do dia. O protocolo consistia em 4 etapas: nivel 0 (sem mobilizacdo),
nivel 1 (exercicios passivos de amplitude de movimento na cama), nivel 2 (sentado),
nivel 3 (em pé), ou nivel 4 (deambulacdo). O estudo concluiu que o protocolo de
mobilizacdo precoce direcionado a alcancar a meta ao longo do dia melhorou a
mobilizacdo do paciente durante toda a internacdo na UTI, reduzindo o tempo de
permanéncia na UTI e melhorando a situacdo funcional na alta hospitalar em

comparacao ao grupo controle.

O presente estudo € o primeiro a analisar a seguranca da mobilizacdo em
pacientes no poés-operatério de Cirurgia Cardiovascular que evoluiram com
mediastinite e foram submetidos a Terapia Por Pressdo Negativa e/ou tratamento

conservador.
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a seguranca da mobilizacdo em pacientes submetidos a terapia por

pressao negativa no pos operatério de cirurgia cardiovascular.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, com analise dos dados obtidos
nos prontuarios. Foram elegiveis para o estudo todos 0s pacientes, presentes no
banco de dados da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
diagnosticados com mediastinite apGs cirurgia cardiovascular realizada no Instituto

Nacional de Cardiologia (INC) durante os anos de 2013 a 2020.
4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com idade >18 e <80 anos de idade.
4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que usaram Terapia por Pressdo Negativa (TPN) somente pra feridas

superficiais e/ou com esterno fechado no pos operatorio.
4.4 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Instituto Nacional de Cardiologia. O Instituto dispde
de 165 leitos, sendo 105 de Enfermaria e 60 leitos de UT], dividindo-se entre a Unidade
Cardio Intensiva Clinica (UCIC), Unidade Coronariana e Unidade de TerapiaCardio

Intensiva Cirurgica (UTCIC).
4.5 EQUIPE DE FISIOTERAPIA

A equipe de Fisioterapia do Hospital é formada por 28 Fisioterapeutas divididos por

setores. Atualmente a relacdo Fisioterapeuta Paciente € de 1:10.
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4.5.1 Rotina e Protocolo de Fisioterapia do Instituto Nacional de Cardiologia

Quadro 1: Protocolo de Cinesioterapia Motora da Equipe de Fisioterapia do InstitutoNacional de Cardiologia.

Protocolo de Cinesioterapia Motora e Respiratoria

Realizacdo de 2x ao dia (M e T), na seguinte progressdo conforme evolucao do
paciente:

Cinesioterapia respiratoria Séries/tempo | Repeticbes

Espirometria de incentivo com Incentivador 3 10
ventilatorio a volume (somente para pacientes com
dificuldade de compreender os padrbes ventilatorios)

Inspiracéo profunda em 2 tempos -

Inspiracdo maxima sustentada 5 segundos

Elevacdo de membros superiores associado a -
inspiracdo profunda

Cinesioterapia motora

Treinamento Repeticbes/tempo

Decubito dorsal

Dorsi-flexdo 10

Flexao plantar 10

Flexao-extensao de joelhos 10

Flexdo - extensdo de quadril 10

Sentado a beira do leito / sentado na poltrona

Extenséo de joelho 10

Sentar e levantar 10

Flexdo plantar em ortostatismo 10

Deambulacdo com progresséao da distancia quando possivel

Treinamento aerdbico com cicloergometria

Legenda: 2x: duas vezes; M: manhd; T: tarde
Fonte: Protocolo de Cinesioterapia Motora e Respiratdria, desenvolvido pelosFisioterapeutas do Instituto.



44

4.6ROTINAS E PROTOCOLOS DA EQUIPE MEDICA, COMISSAO DE CURATIVOS
E NUCLEO DESAUDE PARA TRATAMENTO DE MEDIASTINITE

O documento esta exposto no anexo 2.

4.7 COLETA DE DADOS

Por meio de um formulario desenvolvido para a extracdo dos dados dos

prontuarios, foram coletados variaveis:

4.7.1. Sociodemograficas

Idade, sexo, peso, altura, IMC, cor, comorbidades (tabagismo, etilismo,
sedentarismo, hipertensao arterial sistémica, dislipidemia, diabetes, infarto agudo do
miocardio prévio, obesidade, doenca arterial coronariana, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, fibrilacdo atrial, hipotireoidismo, doenca renal crénica, acidente vascular
encefalico, hipertireoidismo e doenca vascular periférica), diagndstico de acordo com
a Classificacédo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com
a Saude (CID).

4.7.2 Caracteristicas gerais da internacao

Data da internacdo; numeros de internacdes; complicacdes gerais do pos

operatorio, as quais foram categorizadas em:

-Neuroldgicas: acidente vascular encefalico, agitacdo psicomotora, morte

encefalica;

-Pulmonares: tromboembolismo pulmonar; pneumotdrax; derrame pleural;

empiema pleural; pneumonia;

-Renais: insuficiéncia renal aguda;
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-Cardiacas (arritmias, endocardite, derrame pericardico, infarto agudo do

miocardio, tamponamento cardiaco);

-Sistémicas (instabilidade hemodinamica, choque inflamatério, choque
séptico, choque hipovolémico, disfuncdo de mdaltiplos 6rgdos, discrasia), vasculares
(trombose venosa profunda, amputacdo de extremidades de membros inferiores,

Ulcera de pressao);
-Gastrointestinais (hemorragia digestiva abdominal, gastrostomia);

Foram coletadas ainda os tempos de ventilacdo mecanica (em dias), internacao
na Unidade de Terapia Intensiva (em dias), internacdo hospitalar (em dias),
antibioticoterapia intra-hospitalar e pos alta (em dias); situacdo funcional na alta
(sendo: restrito ao leito; deambulagdo com auxilio, deambulacdo sem auxilio); obito
intra-hospitalar; causa obito (sendo: sepse, pneumonia, choque cardiogénico, choque
hemorragico, choque refratario, isquemia mesentérica, insuficiéncia respiratoria aguda

ou outros).

4.7.3 Caracteristicas cirurgicas

Sobre os aspectos cirurgicos, foram coletados a abordagem cirdrgica ,
categorizada em: cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRVM); cirurgia valvar;
cirurgia aortica; cirurgias combinadas; e Outros: Transplante Cardiaco, Resseccéo de

Mixoma e Ressintese de Esterno.

Foram coletados também o tipo de enxerto utilizado nha CRVM; os tempos de
circulacdo extracorporea (CEC) (minutos) e de clampeamento adrtico (minutos);
complicagBes Peri cirargicas caracterizadas em: arritmias (saida de CEC em
Fibrilacao atrial, Fibrilacdo ventricular, Saida de CEC em Bloqueio Atrioventricular,
cardioversdéo em saida de CEC, implante de marcapasso); instabilidade
hemodinamica (saida de CEC com uso de aminas, ou hemoderivados + aminas, saida
de CEC em choque vasoplégico, hipotensdo arterial); sangramento; parada

cardiorrespiratoria; outros: regurgitacao valvar.
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4.7.4 Variaveis descritivas do tratamento para mediastinite

Foram coletados a microbiota de cada paciente, o tempo de antibioticoterapia

(em dias); ocorréncia de desbridamento cirdrgico da ferida operatoria; necessidade de

instalacdo de drenos mediastinais; necessidade do uso de Terapia por Presséao

Negativa.

Para os pacientes em Terapia por Presséo Negativa foram coletados o aspecto

o curativo (superficial ou profundo); a condicdo do esterno (aberto ou fechado); o

tempo de permanéncia da TPN (em dias); o nUmero de trocas do curativo; possiveis

intercorréncias apds mobilizacdo (deslocacdo do curativo, sangramento, lesdo dos

tecidos circunscritos, instabilidade hemodinamica, aumento de secrecao drenada,

avulsdo de TQT, queda e parada cardiorrespiratoria).

4.7.5 Mobilizacdo no paciente em tratamento de mediastinite

Foram definidos e categorizados o Nivel maximo de mobilizacdo em 7 niveis:

1: paciente inconsciente, mobilizacdo com cinesioterapia passiva no leito e

mudanca de decubito a cada duas horas;

2: paciente consciente, mobilizacdo com cinesioterapia passiva, ativa/ assistida

e ativa/livre no leito, mudanca de decubito a cada duas horas;

3: paciente consciente, mobilizagcdo com cinesioterapia ativa no leito, mudanca

de decubito a cada duas horas, postura sentada no leito;

4: paciente consciente, mobilizacdo com cinesioterapia ativa no leito, mudanca

de decubito a cada duas horas, postura sentada no leito e a beira leito;

5: paciente consciente, mobilizacdo com cinesioterapia ativa no leito, mudanca
de decubito a cada duas horas, postura sentada no leito e a beira leito e

transferéncia ativa para a poltrona;

6: paciente consciente, mobilizacdo com cinesioterapia ativa no leito, mudanca

de decubito a cada duas horas, postura sentada no leito e a beira leito,
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transferéncia ativa para a poltrona e deambulacdo no setor com auxilio do

fisioterapeuta;

e 7: mobilizacdo ndo bem descrita/ébitos; (Morris PE et al. 2008)

Os niveis foram recategorizados em graus de mobilizacdo, sendo considerados
com Grau Inferior de mobilizacdo aqueles pacientes que apresentaram nivel de
mobilizacdo de 1 a 3, e Grau Superior de mobilizacdo aqueles pacientes que

apresentaram nivel de mobilizagdo maior ou igual a 4.

4.7.6 Seguranca na mobilizagao

Foram definidas como intercorréncias ap0s a mobilizacdo as seguintes variaveis:
deslocacéo do curativo, sangramento local, lesédo de tecidos circunscritos ao curativo,
instabilidade hemodinamica durante ou apds a mobilizacdo, aumento da medida de

secrecdo, avulsdo de TQT, queda e parada cardiorrespiratoria.

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INC
(CAAE 85648918.5.0000.5272 / Parecer 4.706.737) em 21 de dezembro de 2020.

4.9 ANALISE DOS DADOS

As variaveis continuas estdo expressas em meédia + desvio padrao (DP), as
variaveis categoricas em namero (N) e frequéncia (%). A comparacgao das variaveis
na linha de base foi realizada, para variaveis continuas, utilizado o teste de Mann-
Whitney, e para variaveis categoricas, o teste exato de Fisher. Para avaliar associacao
entre as variaveis foi utilizado modelo de regressao linear, para variaveis continuas e
o teste exato de Fisher, para varidveis categéricas. O P-valor foi considerado

significativo quando <0,05, sendo calculado através do Software Stata.
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5.1 SELECAO DO ESTUDO
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Foram elegiveis para estudo 150 prontuéarios disponibilizados pela Comisséo

de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) e solicitados no Arquivo Médico do Instituto.

Desses, 34 foram excluidos, sendo 32 em decorréncia de indisponibilidade no Arquivo

Médico da instituicdo, por estarem retidos para copia do documento por questdes

judiciais, e 2 por inadequacdo com os critérios de inclusdo. Ao final, 116 prontudrios

foram incluidos no estudo e alocados ao Grupo Conservador (n=66) e ao Grupo TPN

(n=50) de acordo com o tratamento empregado, conforme esquematizado na figura 5.

ELEGIVEIS
(N =132)
Excluidos:
- Indisponibilidade no Arquivo Médico
(N=14)
i[\lln%c;equagéo com os Critérios de Incluséo

TRATAMENTO CONSERVADOR
(N=66)

TERAPIA POR PRESSAO NEGATIVA
(N=50)

Figura 11: Fluxograma do Estudo
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5.2 DADOS DESCRITIVOS

As Caracteristicas Demogréficas, Comorbidades e Habitos da amostra de
pacientes com Mediastinite estdo dispostos natabela 1. A amostra apresentou N=116,
separados pelo tipo de tratamento para Mediastinite (Tratamento Conservador=66 e
Terapia por Pressdo Negativa=50). A média de idade dos pacientes submetidos a
tratamento conservador foi de 62,1 + 11,0 anos, e para TPN, 60,9 + 12,8 anos,

respectivamente.

As comorbidades e habitos mais prevalentes foram Hipertensdo Arterial
Sistémica, Dislipidemia, Tabagismo, Diabetes e Infarto Agudo do Miocardio, sem
diferenca entre os grupos. Entretanto, a Doenga Renal Cronica foi significativamente
mais frequente no grupo TPN (P = 0,008). Em relacdo ao sexo, a prevaléncia para
ambos os grupos, foi do sexo feminino, sendo de 2/3 em cada grupo - Grupo
Conservador, N=44, e Grupo TPN (N= 33).

A taxa de 6bito Intra-hospitalar foi maior (P=0,007) no grupo TPN em comparacéo com

o grupo Tratamento Conservador.



Tabela 1: Caracteristicas demograficas, comorbidades, habitos e 6bitos da amostra de pacientes comMediastinite

submetidos a Tratamento Conservador ou Terapia por Pressdo Negativa (TPN) — INC, 2013-2020.

Variaveis Tratamento TPN P-
Conservador(N=66) (N=5 valo
Média + DP 0) r
ouNUmero Média + DP
(%) ouNUmero
(%)
Antropometricas
Idade 2,1+£11,0 60,9+12,8 0,678
(anos) 9,2+17,0 76,5+15,1 0,610
b 1,6 £0.0 1,6 +0,0 1,000
€so 282+53 271+48 0213
Altur
a 32 (49,2) 26 (52,0) 0,726
IMC 31 (47,6) 21 (42,0)
Cor 2(3,0) 3(6,0)
Branc
oPardo
Preto
Sexo
Feminino 44 (66,6) 33 (66) 1,00
Masculino 21 (31,8) 17 (34)
Comorbidades e habitos
Hipertensado Arterial Sistémica 55 (83,3) 43 (86,0) 1,000
Dislipidemia 30 (45,4) 21 (42,0) 0,707
Tabagismo 27 (40,9) 18 (36) 0,565
Diabetes 20 (30,3) 17(34,0) 0,841
Infarto Agudo do Miocérdio 18 (27,2) 10 (20,0) 0,391
Obesidade 13 (19,6) 6 (12,0) 0,316
Doenca Arterial Coronariana 6 (9,0) 8 (16,0) 0,391
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 8(12,1) 7 (14,0) 0,788
Doencga Reumética 5(7,5) 2(4,0) 0,697
Fibrilag&o Atrial 3(4,5) 7 (14,0) 0,102
Etilismo 4 (6,0) 5(10) 0,494
Hipotireoidismo 4 (6,0) 2 (4,0) 0,694
Doenca Renal Crdnica 3(4,5) 11 (22,0) 0,008
Acidente Vascular Encefalico 3(4,5) 7 (14,0) 0,102
Sedentarismo 3(4,5) 2 (4,0) 0,623
Hipertireoidismo 1(1,5) 1(2,0) 1,000
Doenca Vascular periférica 3(4,5) 1(2,0) 0,630
Numero médio de comorbidades 34+15 3617 0.529
Frequéncia de comorbidades
Nenhuma 2 (3,0 1(2,0) 0,924
1-2 15 (22,7) 10 (20,0)
23 48 (72,7) 39 (78,0)
Obito 6 (9,0) 15 (30,0) 0,007
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Legenda: TPN: terapia por pressdo negativa;, DP: desvio padrdo; 1-2: presenca de uma a duas
comorbidades; = 3: presenca de trés ou mais comorbidades.

5.3 CARACTERISTICAS CIRURGICAS

A tabela 2 apresenta as Caracteristicas Cirurgicas, Abordagem e Complicacdes
Peri cirdrgicas e suas respectivas comparacgdes entre Tratamento Conservador e TPN.
A Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio foi a abordagem cirargica mais
prevalente em ambas as populagdes, no qual para o Grupo Conservador observou-se
N=28 (42,4%) e para o Grupo TPN N=18 (36,0%). Nenhum paciente do Grupo
Conservador foi submetido as cirurgias categorizadas como Outros* (Transplante
Cardiaco, Ressecgcdo de Mixoma, Ressintese de Externo), entretanto foram

observados sete pacientes do Grupo TPN que foram submetidos a essas cirurgias.

Os Tempos de CEC e CLAMP foram similares em ambos os grupos. Em
comparacao ao grupo TPN, o Grupo Conservador, apresentou mais complicacoes

Peri cirargicas, entretanto sem diferenca significativa.

Referente ao uso de enxertos, ndo ha associacdo entre o uso da Artéria
Mamaria de forma isolada ou combinada com outro tipo de enxerto, com o tipo de

tratamento de Tratamento para Mediastinite.
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Tabela 2: Caracteristicas Cirtrgicas, Abordagem e Complica¢cfes Peri cirlrgicas de pacientes com
Mediastinite submetidos a Tratamento Conservador ou Terapia por Pressdo Negativa (TPN) — INC,

2013-2020.
Tratamento TPN Valor de
Conservador (N=50) P
(N=66) Média + DP ou
Média + DP ou Numero (%)
Numero (%)
Abordagem
CRVM 28 (42,4) 18 (36,0) 0,008
Cirurgia valvar 15 (22,7) 12 (24,0)
Cirurgia adrtica 1(1,5) 3 (6,0)
Cirurgias combinadas 21 (31,8) 10 (20,0)
Outros* 0 (0,0) 7 (14.0)
Caracteristicas
Tempo de CEC (min) 125,6 + 58,3 118,2 £ 57,2 0,473
Tempo de Clampeamento (min) 103,3+47,4 96,4 + 46,6 0,321
Enxertos
Sem enxerto 30 (45,4) 27 (54,0) 0,785
Enxertos (CRVM)
Artéria Maméria 6 (9,0) 3(6,0)
Veia Safena 1(1,5) 0(0,0)
Artéria Mamaria + outros 28 (42,4) 20 (40,0)
Complicacdes
Hemotransfusao 19 (28,7) 12 (24,0) 0,532
Arritmia 12 (18,1) 9 (18,0) 1,000
Instabilidade hemodinamica 6 (9,0) 5 (45,4) 1,000
PCR 0 (0,0 1(10,0) 0,435
Outros 1(1,5) 3(6,0) 0,316

Legenda: TPN: terapia por pressdo negativa; DP: desvio padrdo; CRVM: Cirurgia de revascularizagao

do miocérdio; CEC: circulacéo extracorpérea; Min: minutos; PCR: Parada Cardiorrespiratéria; Outros*:

Transplante Cardiaco, Resseccao de Mixoma, Ressintese de Esterno; Outros**: Regurgitacéo Mitral.
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5.4 CARACTERISTICAS GERAIS DA INTERNACAO

A tabela 3 apresenta a comparacdo entre as caracteristicas gerais da
internacdo e complicagdes. O tempo de internag&o na UTI foi significativamente maior
nos pacientes do grupo TPN (P=0,009), assim como o Tempo de UTI (P<0,0001).

Referente as ComplicagBes Gerais da internagdo, categorizadas em grupos,
houve diferenca significativa (P=0,002) somente para Complicacdo Neurolégica,
representando sete casos no grupo TPN e nenhum caso no Grupo Conservador.
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Tabela 3: Caracteristicas Gerais da Internacdo e Complicagfes de pacientes com Mediastinite
submetidos a Tratamento Conservador ou Terapia por Presséo Negativa (TPN) — INC, 2013-2020.

Tratamento TPN Valor
Conservador (N=50) de P
(N=66) Média = DP
Média = DP ou ou
Numero (%) Numero (%)
Gerais
Tempo de VM (dias) 11,3+24,1 19,1+31,4 0,020
Tempo de UTI (dias) 31,2 +47,2 45,7 £34,7 <0,001
Tempo de IH (dias) 63,1+ 62,5 73,4+37,1 0,009
Tempo de Antibioticoterapia Intra-hospitalar (dias) 28,3+16,3 38,0+£30,4 0,179
Complicagdes
Neurolégicas 0 (0) 7 (14,0) 0,002
Respiratérias 11 (16,6) 5 (62,0) 0,416
Renais 6 (9,0) 10 (20,0) 0,111
Cardiacas 10 (15,1) 17 (34,0) 0,026
Sistémicas 10 (15,1) 9 (18,0) 0,802
Vasculares 3(4,5) 1(2,0) 0,631
Sistema Digestivo 0 (0) 1(2,0) 0,435
NUumero médio de complicacdes 27 (40,9) 15 (30,0) 0,018
Frequénciade complicacdes
Nenhuma 30 (45,4) 20 (40,0)
1-2 35 (53,0) 23 (46,0) 0,007
>3 0 (0) 7 (14,0)

Legenda: TPN: terapia por pressdo negativa; DP: desvio padrdo; VM: ventilagdo mecéanica; UTI:

unidade de terapia intensiva; IH: internacdo hospitalar; 1-2: presenca de uma a duas complicagdes; 3:

presenca de 3 ou mais complicagdes.

5.5 MOBILIZACAO NO PACIENTE EM TRATAMENTO DE MEDIASTINITE

Os resultados da comparacdo da Mobilizacdo no Paciente em tratamento de

Mediastinite estdo dispostos na tabela 4. A média do numero de sessdes foi similar

entre 0s grupos. Os pacientes do Grupo Conservador e do Grupo TPN foram

mobilizados nos maiores niveis estabelecidos, sendo nivel 4, 5 e 6. Para o Nivel 6, o
Grupo conservador apresentou N=31(46,9%) e o Grupo TPN N=18 (36,0%). De forma

semelhante o Grau de Mobilizacdo apresentou prevaléncia no Grau Superior, sendo
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para o Grupo Conservador N=59 (90,7) e o Grupo TPN N=37 (74,0%). Ambos os
grupos apresentaram maior porcentagem para Deambulacdo sem Auxilio na
Funcionalidade na Alta Hospitalar. Nao houve diferenca estatistica entre 0os grupos

para os resultados das andlises propostas.

Tabela 4: Mobilizacdo e Situacdo Funcional na Alta, no paciente em tratamento de mediastinite
submetidos a Tratamento Conservador ou Terapia por Pressdo Negativa (TPN) — INC, 2013-2020.

Tratamento TPN Valor de
Conservador (N=50) P
(N=66) Média + DP ou
Média = DP ou Numero (%)
Ndamero (%)
Sessfes de mobilizacdo (Namero) 10,7 £ 20,1 14,7 + 30,2 <0,001
Nivel maximo de mobilizacao
1 1(1,5) 5 (10,0) 0,024
2 3(4,6) 8 (16,0)
3 2(3,0) 0 (0,00)
4 17 (25,7) 7 (14,0)
5 9 (13,6) 7 (14,0)
6 31 (46,9) 18 (36,0)
7 2(3,0) 5(10,0)
Grau de mobilizacao
Inferior (niveis 1 a 3) 6 (9,2) 13 (26,0) 0,022
Superior (niveis 4 a 6) 59 (90,7) 37 (74,0)
Situacdo funcional na alta
Realiza transferéncias com auxilio 10 (15,3) 19 (38,0) 0,012
Deambulag&o com auxilio 4 (6,1) 4 (8,0)
Deambulacéo sem auxilio 51 (77,4) 27 (54,0)

Legenda: TPN: terapia por pressdo negativa; DP: desvio padrdo; 1- cinesioterapia motora passiva; 2-
cinesioterapia motora ativo/assistida e ativo/livre no leito; 3- sedestacdo no leito; 4- sedestacao a beira
leito; 5- transferéncia ativa para a poltrona; 6- deambulacéo no setor com auxilio do fisioterapeuta; 7-
mobiliza¢do ndo bem descrita;
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5.6 SEGURANCA NA MOBILIZACAO

A Seguranca na Mobilizacdo esta disponivel na Tabela 5. A analise foi baseada
nas intercorréncias durante ou ap0s as sessdes de Fisioterapia. Em relacdo ao
Numero de pacientes, no Grupo TPN apresentou mais casos de Sangramento com 8
(16%) pacientes apresentando sangramento e 6 pacientes (12%) apresentando
Instabilidade Hemodinamica. Apesar disso, ndo houve diferencas estatisticas
significativas entre os grupos. Nao houve relatos de PCR, avulsédo de TQT e Queda

em nenhum dos grupos.

Tabela 5: Seguranca na mobilizagdo no paciente em tratamento de mediastinite submetidos a
Tratamento Conservador ou Terapia por Pressdo Negativa (TPN) — INC, 2013-2020.

TTO TPN Valor
conservador (N=50) de P
(N=66) N (%)
N (%)
Em relacdo ao N
Parada Cardiorrespiratoria 0(0) 0(0) na
Avulsédo de TQT 0(0) 0(0) na
Sangramento 1(1,5) 8(16,0) 0,01
Deslocacéo do curativo - 1(2,0) -
Lesdo dos tecidos circunscritos 1(1,5) 1(2,0) 1,00
Instabilidade Hemodinamica 2(3,0) 6(12,0) 0,07
Aumento de secrecao 0(0) 1(2,0) 0,43
Queda 0(0) 0(0) na

Legenda: TPN: terapia por presséo negativa; TTO: tratamento; TQT: tragueostomia

A tabela 6, descreve a associacdo das complicacdes, sem e com ajuste,

utilizando o tipo de Tratamento de mediastinite como variavel dependente.

Nota-se que Sangramento estd independentemente associado a TPN (RC:
12,1; P=0,020). Em contrapartida, lesdo nos tecidos circunscritos (RC: 1,2; P=0,860)
e instabilidade hemodinamica (RC: 4,2; P=0,083), ndo estdo independentemente

associados a TPN.

Entretanto, ao ajustar as intercorréncias pelo nimero de sessdes, ndo ha
associacéo para sangramento (RC: 7,9; P=0,065), les&o nos tecidos circunscritos (RC:
1; P=0,000) e instabilidade hemodinamica (RC: 2,0; P=0,440) para o grupo TPN. O

mesmo ocorre para a analise ajustada pelo nimero de sessfes, sexo e idade: ndo ha
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associacdo para as intercorréncias: sangramento (RC: 8,7; P=0,055), lesdo nos
tecidos circunscritos (RC: 1; P=0,000) e instabilidade hemodinamica (RC: 2,0;
P=0,440)

Tabela 6: Associacao das complicacdes , utilizando o tipo de Tratamento de mediastinite como variavel
dependente, sem ajuste. - INC, 2013-2020.

TPN
RC IC 95% P- Valor
Sem ajuste
Sangramento 12,2 1,5a101,0 0,020
Leséo dos tecidos circunscritos 1,3 0,1a21,1 0,860
Instabilidade Hemodinamica 4,3 0,8a22,3 0,083
Ajustado por nimero de sessdes
Sangramento 8,0 0,9a72,0 0,065
Leséo dos tecidos circunscritos 1,0 - -
Instabilidade Hemodinamica 2,1 0,3a13,7 0,440
Ajustado por numero de sessfes, idade e sexo
Sangramento 8,7 0,9a79,4 0,055
Les&o dos tecidos circunscritos 1,0 - -
Instabilidade Hemodinamica 2,0 0,3a135 0,467

Legenda: RC = Razao de Chance; TTO = Tratamento; TPN = Terapia por Pressdo Negativa. (As
intercorréncias: desposicionamento do curativo e aumento de secrecao da ferida operatéria ndo estéo
relatadas pois ndo houve relato dos eventos nos dois grupos.)
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Tabela 7: Associagdo dos 6bitos com e sem ajuste, utilizando o tipo de Tratamento para Mediastinite
como variavel dependente — INC, 2013 — 2020.

TPN
RC IC 95% P- Valor
Sem ajuste
Sangramento 2,4 0,5a 10,6 0,235
Les&o dos tecidos circunscritos 4,6 0,2a 76,6 0,288
Instabilidade Hemodinamica 0,6 0,7a5,3 0,665
Ajustado por nimero de sessdes
Sangramento 1,3 0,2a6,4 0,679
Lesao dos tecidos circunscritos 4,9 0,2a 99,1 0,296
Instabilidade Hemodinamica 0,3 0,0a34 0,396
Ajustado por numero de sessoes, idade e sexo
Sangramento 1,6 0,3a9,1 0,547
Lesédo dos tecidos circunscritos 4,9 0,2a 99,1 0,296
Instabilidade Hemodinamica 0,6 0,0a6,8 0,729
Ajustado pelo sexo, idade e grau de mobilizacao
3,5 1,1a11,3 0,033

Legenda: RC = Razdo de Chance; TTO = Tratamento; TPN = Terapia por Pressdo Negativa. (As
intercorréncias: desposicionamento do curativo e aumento de secre¢do da ferida operatéria ndo estéo
relatadas pois ndo houve relato dos eventos nos dois grupos.)

A associacdo dos 6bitos, com e sem ajuste, utilizando o tipo de Tratamento

para Mediastinite esta descrita na tabela 7.

Na analise sem ajuste, ndo ha associacdo independente entre os relatos de
Obito intra-hospitalar e as intercorréncias: sangramento (RC: 2,4; P=0,235), lesdo nos
tecidos circunscritos (RC:4,6; P=0,288) e instabilidade hemodinamica (RC: 0,6;
P=0,665). O mesmo ocorre para as associacdes com ajuste pelo nimero de sessoes,

idade e sexo.

As variaveis: idade, sexo e grau de mobilizacdo, estdo associados a taxa de
Obitos intra-hospitalar (RC: 3,5; P=0,033).
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5.7 ASSOCIACAO DAS CARACTERISTICAS GERAIS, COMORBIDADES,
CARACTERISTICAS CIRURGICAS E SEGURANCA COM O GRAU DE
MOBILIZACAO

A Associacdo das Caracteristicas Gerais, Comorbidades, Caracteristicas
Cirargicas e Seguranca com o grau de mobilizacdo (Superior ou Inferior) estdo
dispostas nas tabelas 8, 9 e 10 respectivamente.

Na tabela 8, as médias de idade para os grupos em ambos 0s graus de
mobilizac&o foram similares. O grupo Conservador apresentou mais Mulheres (N=19
(29,2%) e Homens (N=40 (61,5%)) no grau superior de mobilizacdo em comparacéo
ao grau inferior. O mesmo ocorre para o grupo TPN.

A prevaléncia de comorbidades foi maior em ambos os grupos para o Grau
Superior, destacando Hipertensdo Arterial Sistémica, Tabagismo, Diabetes, Infarto
Agudo do Miocéardio e Obesidade que apresentaram um N maior no Grupo
Conservador e Grupo TPN. Para as analises, ndo houve diferenca estatisticas

significativas.
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Tabela 8: Caracteristicas gerais e Comorbidades de acordo com o grau de mobilizacdo no
paciente em tratamento de mediastinite submetidos a Tratamento Conservador ou Terapia por Pressdo
Negativa (TPN) — INC, 2013-2020

TTO Conservador TPN
Inferior Superior P- Inferior  Superior P-
Média + Média + valor Média + Média + Valor
DP ou DP ou DP ou DP ou
Numero Numero Numero NUmero
(%) (%) (%) (%)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Idade (anos) 67,146,6 61,6+11,3 0,275 63,76 + 599+12,7 0,303
13,1

Sexo
Feminino 2 (3,1) 19 (29,2) 0.638 9(27,2) 24 (72,7) 1,000
Masculino 4 (6,1) 40 (61,5) 4 (23,5) 13 (76,4)
Comorbidades
Hipertenséo Arterial Sistémica

4 (66,6) 51 (86,4) 0,228 11(84,6) 32 (86,4) 1,000
Dislipidemia 1 (16,6) 29 (49,1) 0,205 5(38,4) 16 (43,2) 1,000
Tabagismo 1 (16,6) 26 (44,8) 0,388 6 (46,1) 12(32,4) 0,504
Diabetes 1 (16,6) 19 (32,2) 0,657 1(30,7) 13(35,1) 1,000
Infarto Agudo do Miocérdio 2 (33,3) 16 (27,1) 0,666 3 (25,0) 7 (18,9) 0,690
Obesidade 2 (33,3) 11 (18,6) 0,591 0 (0,0) 6 (16,2) 0,319
Doenca Arterial Coronariana 1 (16,6) 5(8,7) 0,466 3(23,0) 5(13,5) 0,413
DPOC 1 (16,6) 7(11,8) 0,561 2 (15,3) 5(13,5) 1,000

Doenca Reumética 0 (0.0) 5(8,4) 1,000 1(7,6) 1(2,7) 0,456
Fibrilacdo Atrial 0 (0,0) 3(5,17) 1,000 1(7,6) 6 (16,2) 0,660
Etilismo 0 (0,0) 4 (6,7) 1,000 1(7,6) 4 (10,8) 1,000

Hipotireoidismo 0 (0,0) 4 (6,9) 1,000 2 (15,3) 1(0,0) 0,064
Doenca Renal Cronica 0 (0,0) 3(5,0) 1,000 5 (38,4) 6 (16,2) 0,126
Acidente Vascular Encefalico 0 (0,0) 3(5,1) 1,000 3(23,0) 4 (10,8) 0,357

Sedentarismo 1 (16,6) 2 (3,3) 0,256 1(8,3) 1(2,7) 0,456
Hipertireoidismo 0 (0,0) 1(1,72) 1,000 0 (0,0) 1(2,7) 1,000
Doenca Vascular periférica 1 (16,6) 2 (3,4) 0,259 1(0,0) 1(2,7) 1,000

NUumero médio de comorbidades 2,6+1,7 35+15 0,337 39+21 35+15 0,573
Frequéncia de comorbidades

Nenhuma 1(16,6) 1(1,69) 0,198 0 (0,0) 1(2,7) 1,000
1-2 1(167) 14 (23,7) 3(23,00 7(18,9)
>3 4(66,6) 44 (74,5) 10(76,9) 29 (78,3)

Legenda: TPN: terapia por pressdo negativa; TTO: tratamento; DP: desvio padrdo; DPOC: Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica.
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Na tabela 9, os Tempos de VM, UTI IH, Antibioticoterapia intra hospitalar e
Numero de sessdes de Fisioterapia foram, discretamente, maiores no Grau Superior
de mobilizagdo em ambos 0s grupos, entretanto ndo houve diferenca significativa
estatistica.

Para as complicacbes gerais, os resultados em ambos 0s grupos foram
semelhantes, entretanto no Grupo Conservador, destaca-se a complicacao
Neurolbgica que apresenta N=59 (90,7%) para o Grau Superior. Ndo houve diferenca
significativa estatistica.
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Tabela 9: Caracteristicas gerais da internacdo no pds-operatério de acordo com o grau de

mobilizacdo no paciente em tratamento de mediastinite submetidos a Tratamento Conservador ou
Terapia por Pressdo Negativa (TPN) —INC, 2013-2020.

TTO Conservador TPN
Inferior Superior P- Inferior Superior P-
Média £ Média + DP  valor Média £ DP Média+DP  Valor
DP ou ou ou ou
Numero Numero (%) Numero (%) Numero (%)
(%)
Gerais
Tempo de VM (dias) 6,0 +5,6 11,9+252 0,655 20,7+17,4 185+35,2 0,039
Tempo de UTI (dias) 17,1+9,9 32,7+43,0 0,474 36,2+18,8 49,1+385 0,535
Tempo de IH (dias) 48,1 + 64,6 +65,1 0,496 55,6 +25,0 79,6+38,9 0,024
25,0
Tempo de Atb InterHosp 17 +14,8 30,0+16,1 0,051 20,0+14,0 44,3+32,1 >0,001
(dias)
N Fisio (dias) 15,8+85 20,5+10,9 0,285 30,0+16,2 30,3+14,3 0,846
Complicagdes
Neuroldgicas 6 (100,0) 59 (100) 0,324 3(23,0) 4 (10,8) 0,357
Respiratérias 0 (0,0) 11 (18,6) 0,579 2 (15,3) 3(8,8) 0,595
Renais 0 (0,0) 6 (10,1) 1,000 3(23,0) 7 (18,9) 0,707
Cardiacas 1 (16,6) 9 (15,2) 1,000 6 (46,1) 11 (29,7) 0,322
Sistémicas 2 (33,3) 8 (13,5) 0,228 4 (30,7) 5(13,5) 0,214
Vasculares 0 (0,0) 3(5,0) 1,000 0 (0,0) 1(2,7) 1,000
Sistema Digestivo 6 (100,0) 59(100,0) 0,213 0 (0,0) 1(2,7) 1,000
NUumero de 0,6+0,5 0,6 0,7 0,822 1,4+1;3 0,9+0,9 0,230
Complicacdes
Frequéncia de
complicacdes
Nenhuma 2 (33,3) 28 (47,4) 0,678 4 (30,7) 16 (43,2) 0,164
1-2 4 (66,6) 31 (52,4) 5(38,4) 18 (48,6)
23 - - - 4 (30,7) 3(8,1)

Legenda: TPN: terapia por pressdo negativa; TTO: tratamento; DP: desvio padrao; Atb InterHosp:

Antibioticoterapia Inter hospitalar; N Fisio: nimero de sessdes de Fisioterapia



63

A descricdo de acordo com o grau de mobilizagéo, estéa descrita na tabela 10.
N&o houve associagdo dos graus Superior e Inferior com a ocorréncia da
intercorréncias para ambos os grupos.

Tabela 10: Descricdo da seguranca de acordo com grau de mobilizag&do no paciente em tratamento de
mediastinite submetidos a Tratamento Conservador ou Terapia por Pressdo Negativa (TPN) — INC,

2013-2020.

TTO Conservador TPN

Inferior Superior P- Inferior Superior P-

N (%) N (%) valor N (%) N (%) Valor
Em relacdo ao N
Sangramento 0,00 1,7 1,000 2(15,3) 6(16,2) 1,000
Desposicionamento do curativo - - - 0 (0,0) 1(2,7) 1,000
Lesdo dos tecidos circunscritos 0(0,0) 1(1,7) 1,000 0(0,0) 1(2,7) 1,000
Instabilidade Hemodinamica 0(0,0) 2(3,3) 1,000 2(15,3) 4(10,8) 0,643
Aumento de secrecao - - - 0 (0,0) 1(2,7) 1,000

Legenda: TPN: terapia por presséo negativa; TTO: tratamento;
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5.8 DESCRICAO DOS OBITOS EM RELACAO A MOBILIZACAO

A descricdo dos 6bitos em relacdo ao Grau de Mobilizacdo esté descrita na tabela
11. O grupo conservador apresentou N=3 (50%) para o Grau Inferior o mesmo
resultado para o Grau Superior. No Grupo TPN, a taxa de oObitos foi, menor no Grau

Superior em comparagao ao grau inferior.

Tabela 11: Descricdo dos 6bitos em relacdo a mobilizagdo no paciente em tratamento de mediastinite
submetidos a Tratamento Conservador ou Terapia por Pressdo Negativa (TPN) — INC, 2013-2020.

TTO Conservador TPN
Inferior  Superior P- valor Inferior Superior P-Valor
N=6(%) N=59 (%) N=13(%) N=37(%)

Obito 3(50,0) 35,0 0,008 8 (61,5) 7 (18,9) 0,011

Legenda: TPN: terapia por presséo negativa; TTO: tratamento;
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6 DISCUSSAO

A ocorréncia de Infeccdo do Sitio Cirargico em cirurgia cardiaca esta relacionada ao
aumento da morbidade e mortalidade. Para o tratamento, além do usoda antibioticoterapia,
a terapia por pressdo negativa esta bem fundamentada na literatura e traz como efeitos
benéficos a cicatrizacdo de feridas, sendo atribuidos a reducdo do edema crénico e

aumento do fluxo sanguineo local com maior formacéo de tecido de granulagéo. 2° %

Entretanto, ha temor em mobilizar estes pacientes, em decorréncia dos riscos de
deslocacéo do curativo, avulsdo de acessos e drenos e intercorréncias que podemcomplicar
ainda mais o quadro do paciente. Assim, o presente estudo é o primeiro a avaliar a
seguranca da mobilizacdo em pacientes com mediastinite submetidos a Terapia por
Pressdo negativa ou Tratamento Conservador no Poés Operatorio de Cirurgia

Cardiovascular.

Pacientes que evoluem com mediastinite no pos-operatorio de cirurgia
cardiovascular apresentam elevadas taxas de morbimortalidade, prorrogacao do tempo de
internacdo hospitalar, retardo na recuperacdo pos-operatéria e elevacdo dos custos
hospitalares. Essa condicdo os torna mais restritos ao leito podendo acarretarem uma série
de comprometimentos sistémicos, tais como: fraqueza muscular adquirida, que por si s
pode prolongar o tempo em ventilacdo mecanica, de permanéncia hospitalar e na unidade
de terapia intensiva (UTI), piorando o prognostico destes pacientes; reducao do débito
cardiaco, da capacidade funcional edas fun¢des cognitivas. Além disso, o imobilismo é um

importante fator que predispéea Trombose Venosa Profunda.’

Varios fatores de risco tém sido correlacionados ao desenvolvimento de mediastinite
no pos-operatoério de cirurgia cardiaca. Porém, ainda ndo ha um consenso cientifico sobre
os tipos de fatores que possuem maior importancia na predicao independente de risco para

mediastinite.®
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A presenca de fatores de risco preditores para o desenvolvimento de
infeccdes na ferida cirargica podem estar relacionados a ocorréncia de mediastinite

por comprometer o processo de cicatrizagao.

A obesidade é, também, um fator de risco para infec¢éo, pois pode contribuir
para maiores forcas de tracdo tecidual, na regido proximal da incisdo, quando em
posicéo supina ou dobradura da pele quando em posicao de Fowley, dificultando uma
limpeza efetiva da ferida cirtrgica. Neste caso, ajustes na dosagem dos antibiéticos
diante da massa corporal podem ser necessarios, levando a baixa concentracao

biodisponivel no corpo para atingir efeito desejado.3!

A Insuficiéncia Renal Croénica foi outro fator de risco avaliado, pois na sua
presenca ha retardo do processo inflamatério cicatricial pela baixa proliferacdo de
fibroblastos, células endoteliais, colageno, tecido conectivo subcutaneo e tecido de

granulacéo.”

Neste estudo, embora doenca renal crénica ndo tenha sido prevalente, houve
associacdo com a Terapia por Pressdo Negativa. Uma possivel explicacdo, seria o
impacto maior do retardo do processo inflamatério nesta populacao, culminando com

0 uso as TPN para tratamento da Mediastinite.

Durante a Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio, o uso de uma ou ambas
as artérias mamarias internas € um preditor para o desenvolvimento da Mediastinite
uma vez que, neste caso, o risco de mediastinite ocorre com a desvascularizacao
esternal posterior ao uso das artérias mamarias internas, levando a isquemia, necrose
e deiscéncia 6ssea.®? Entretanto, no presente estudo, ndo houve associacdo entre o
uso da Artéria Mamaria de forma isolada ou combinada comoutro tipo de enxerto, com

o tipo de tratamento de Tratamento para Mediastinite.

No presente estudo, houve maior Tempo de VM, Tempo de UTI e Tempo de
HOSP no grupo TPN em comparacao ao grupo tratado com medidas conservadoras,
sendo, 0 aumento dos Tempo de UTI e IH associados ao uso de TPN. Uma possivel
justificativa € a diferenca do estado clinico dos pacientes, sendo do Grupo
Conservador, pacientes clinicamente estaveis com feridas de abordagem mais facil,

ja no Grupo TPN os pacientes que evoluiram com piora clinica, fator que prejudica a
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eficacia no tratamento para mediastinite, culminando, entéo, para um maior tempo de

VM, Internacdo na UTI e hospitalar.

Em contrapartida, Yoshimoto et al.”® observaram que o tempo de internagéo
hospitalar foi significativamente menor nos pacientes com terapia por pressao
negativa em comparag¢ao com o tratamento convencional (duragdes médias, 27,3 + 9
vs 30,5 £ 3d; P =0,02), como consequéncia do processo acelerado de cicatrizacéo
da ferida com terapia de presséo negativa. Menores taxas de mortalidadee reinfeccéo
e menor tempo de internacdo podem ser resultado do uso de pressdo negativa ao
invés do tratamento convencional. Os autores concluiram que a terapia da ferida por
pressdo negativa é aconselhdvel como terapia de primeira escolha parainfeccéo
profunda da ferida do esterno apds cirurgia cardiaca.

A mobilizacdo precoce pode ser uma estratégia importante para diminuir a
imobilidade nos pacientes. Um estudo observacional, analisou, através de um
guestionario, a situacao dos sistemas de cuidados no pds-operatério de 10 hospitais
gerais da Coreia do Sul, referéncia em cirurgia cardiaca, e o programa de exercicio
aplicado a estes pacientes, sendo orientado por uma enfermeira designada para a
funcdo. Observou-se que oito hospitais praticaram educacdo sobre os cuidados e
precaucdes esternais antes do exercicio, um hospital ndo o fez. O repouso foi a
conduta mais aplicada em dois hospitais no D1 de pds-operatério. Sedestacao a beira
leito, ortostatismo, transferéncia para a poltrona e deambulacdo foi praticado em
média por oito hospitais. Apesar disso, o0 estudo afirma que a principal questéo é a
diferenca no programa em relacdo aos hospitais estrangeiros na terapia por
exercicios, tanto no grau de progressdao quanto nos conteudos educacionais,
justificado pela falta geral de participacdo de especialistas em exercicios ou

fisioterapeutas, sendo diferenca importante.?’

A Fisioterapia vem crescendo e sendo mais requisitada no Pds-operatorio de
Cirurgia cardiovascular, sendo possivel realizar um programa de atividade em
conjunto com as intervencbes focadas na mobilizacdo precoce e no exercicio

fisico.”’.78
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Santos’® avaliou, através de um questionario, a atuacdo fisioterapéutica
supervisionada e a aplicacdo de exercicios apés cirurgia cardiaca, incluindo-se as
seguintes condutas: Cinesioterapia Ativo\Livre, Sedestacdo a beira leito e na poltrona,
deambulacao, exercicios posturais e cuidados emrelacao a ferida esternal, orientadas
para o periodo de cicatrizacdo durante as primeiras semanas de pds-operatorio de
cirurgia cardiaca, todo os dias, por 20 a 30 minutos. Concluiram, portanto, que a
reabilitacdo cardiovascular é de extrema importancia, pois esta atua na prevencao da
perda de capacidade fisica, evita ou minimiza os efeitos deletérios do imobilismo
prolongado, propicia a alta precoce, diminui tempo de hospitalizagédo, melhora a

gualidade de vida, entre outros.

Na literatura, ha varios trabalhos que mostram os beneficios da mobilizacao
precoce em pacientes internados na UTIl. Uma revisdo sistematica, estudou os efeitos
da mobilizagdo precoce na reabilitacdo funcional em doentes criticos. Foram
selecionados 2616 estudos e analisados 6 artigos. Apos a analise concluiu-se que a
mobilizacdo precoce em doentes criticos é possivel, segura e pode ser iniciada logo
ap0s a estabilidade hemodinamica, existindo evidéncias que contribuem para

melhorar os resultados ao nivel da reabilitacdo funcional.®

No atual estudo, a mobilizacdo foi categorizada em 6 niveis. Em ambos os
grupos, a maioria dos pacientes foram mobilizados no maior nivel. O mesmo ocorre
para os graus de mobilizacdo. Tais andlises, embora ndo tenham resultados
estatisticamente significativos, mostram uma alta relevancia na pratica clinica e na
decisdo de condutas quanto a mobilizacdo desses grupos, principalmente o Grupo
TPN.

A seguranca da mobilizacdo, foi analisada com base nos relatos quanto as
intercorréncias durante ou em até 24h apds a mobilizacdo. Quando analisado sem
ajuste, Sangramento apresenta associacdo com TPN. Entretanto, ao ajustar as
intercorréncias com o numero se sessdes de Fisioterapia, vimos que nao ha
associacao coma TPN, segundo P- valor, e além disso, a razdo de chance de ocorrer

o0s eventos mostra-se menor quando feita a associacéo com outros fatores.

Deniz et al®® desenvolveram um estudo comparando os desfechos clinicose

sobrevida de 90 pacientes submetidos a terapia de pressao negativa ou tratamento
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convencional para mediastinite apos cirurgia cardiaca. O resultado demonstrou que a
mortalidade total de 90 dias foi de 15,6% (14 pacientes), sendo significativamente
menor no grupo dos pacientes submetidos a TPN do que no grupo tratado
convencionalmente (8,5%, 4 pacientes versus 23,2%, 10 pacientes; p <0,05). A causa
de todas as mortes em cada grupo foi a falha de multiplos 6rgdos causada por sepse
grave.

No atual estudo, a taxa de 6bitos foi maior no Grupo TPN em compara¢ao ao
Grupo Conservador. No entanto, ndo foi encontrada associagdo da mobilizacdo com
a taxa de Obitos, visto que quando comparado com o Grau de Mobilizacdo, a
Mortalidade em ambos os grupos € baixa. Além disso, ndo é possivel afirmar se a
causa de Obitos € a gravidade clinica dos pacientes, que nao permitiu a progressao
do nivel de mobilizacdo para um patamar mais elevado, ou se a mobilizacdo em niveis

mais elevados realmente reduz a mortalidade destes pacientes.
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7 CONCLUSAO

A mobilizacdo precoce de pacientes submetidos a TPN para tratamento de
mediastinite no pés-operatorio de cirurgia cardiaca pode ser considerada segura, ndo
estando associada os graus de mobilizagdo ao aumento do tempo de UTI, VM ou
internagdo hospitalar. Apesar do embasamento literario a favor da mobilizagéo
precoce e da Terapia de Pressdo Negativa, sugerirem seu uso seguro e eficaz, séo
necessarios estudos, com maior casuistica e padronizacdo que fomentem a
mobilizacdo direta nessa populacdo. Tal iniciativa, podera ser de grande ajuda na
tomada das decisdes dos profissionais na pratica clinica e na qualidade de vida dos

pacientes.
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ANEXOS E APENDICES

APENDICE A -

Formulério para coleta de dados referente ao projeto de pesquisa :Estudo da
sequranca da mobilizacdo de pacientes com mediastinite submetidos a terapia

com pressdo negativa ou tratamento conservador no pds-operatorio de cirurgia
cardiovascular.

Projeto de pesquisa submetido a Comissao Cientifica do Instituto Nacional de
Cardiologia

1- Dados Pessoais

1.1 Codigo do prontuario

12Sexo ( )F ()M

1.3 Idade

1.4 Peso

1.5 Altura

1.6 IMC

1.7 Cor




2 —Comorbidades e Fatores de risco

78

2.1 HAS

( )sim ( )nao

2.8 TABAGISMO

( )sim ( )nao

2.2 HIPERTIROIDISMO

( )sim ( )nao

2.9 DOENCA REUMATICA

( )sim ( )nao

2.3 DIABETES MELLITUS

( )sim ( )néo

2.10 ETILISMO

( )sim ( )nao

2.4 DISLIPIDEMIA

( )sim ( )néo

2.11 DVP

( )sim ( )néo

2.5 DPOC

( )sim ( )néo

2.12 DOENCA RENAL CRONICA

( )sim ( )néo

2.6 OBESIDADE

( )sim ( )néo

2.13 SEDENTARISMO

( )sim ( )néo

2.7 1AM

( )sim ( )nao

Outras comorbidades :

NUmero de comorbidades :



3 - Dados Hospitalares
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3.1 Data da Internacdo

3.2 Diagnéstico médico (de acordo com a CID)

3.3 Tipo de cirurgia

3.4 Data da cirurgia

3.5 Tempo de CEC (minutos)

3.6 Tempo de CLAMP (minutos)

3.7 Sangramento intraoperatorio

()sim ( ) néo

3.8 Outras complicac¢des durante a cirurgia

3.9 Sangramento no pds-operatorio imediato

()sim ( ) ndo

3.10 Politransfusédo

( )sim ( ) nédo

3.11 Numero de complica¢des no pds operatorio :
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3.12 Complicacoes

no

pos

operatorio:

3.12 Tempo de ventilagdo mecénica (dias)

3.13 Tempo de internacéo na UTI (dias)
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4 — Dados sobre a Mediastinite

4.1 Data do Diagnéstico

Tratamento empregado para mediastinite

4.2 Antibioticoterapia: ( )sim ( )nao 4.2.1 Ndmero de dias :

4.2.1 O tratamento com antibioticoterapia continuou apos a alta hospitalar do paciente :
( )sim () ndo

4.3 Debridamento com lavagem de cavidade: ( ) sim ( ) néo

4.4 Data da colocac¢éo do VAC:

441 VAC:( )sim ( )néo

4.4.2 VAC : () superficial ( ) Profundo

4.4.3 Esterno: () aberto () fechado

4.4.4 Dias em uso de VAC

4.45 Numero de Trocasdo VAC___

4.4, 7 Desposicionamento do Curativo ( )sim ( ) ndo ( ) desconhecido

4.4.8 Sangramento Local ( ) sim ( ) nédo () desconhecido

4.4.9 Lesao de tecidos circunscritos ao curativo () sim ( )ndo ( ) desconhecido
4.5, Instabilidade hemodindmica ( )sim ( )ndo ( ) desconhecido

451 Queda( )sim ( )ndo ( ) desconhecido

452PCR( )sim ( )ndo ( ) desconhecido

4.5.3 Despocisionamento de TQT ( )sim ( )ndo ( ) desconhecido

4.6 Outras complicages:

4.7 Terapias acima associadas — especifique :
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5 — Dados sobre a Mobilizag&o - em relacao a terapéutica com o VAC-

5.1 Tempo de moabilizacdo antes, durante e apés colocagéo do vac

5.2 No momento da mobilizacdo o VAC estava:

( )ligado ( )desligado ( ) desconhecido

5.3 Mobilizagéo (de acordo com as evolugdes do prontudrio)- Tipo de mobilizacédo de acordo
com os niveis descritos no estudo-

( ) Nivel I: Paciente inconsciente, mobilizacdo com cinesioterapia passiva no leito e
mudanca de decibito a cada duas horas;

( ) Nivel ll: Paciente consciente, mobilizagdo com cinesioterapia ativo/assistida e
ativo/livre no leito;

() Nivel Ill: Paciente consciente, mobilizagdo com cinesioterapia ativo/assistida e
ativo/livre no leito; postura sedestacdo no leito

( ) Nivel IV: Paciente consciente, mobilizagdo com cinesioterapia ativo/assistida e
ativo/livre no leito; postura sedestacao no leito e a beira leito

() Nivel V: Paciente consciente, mobilizacdo com cinesioterapia ativo/assistida e
ativo/livre no leito; postura sedestacdo no leito, a beira leito e transferéncia ativa para a
poltrona.

() Nivel VI: Paciente consciente, mobilizacdo com cinesioterapia ativo/assistida e
ativo/livre no leito; postura sedestacdo no leito, a beira leito e transferéncia ativa para a
poltrona e deambulacdo no corredor com auxilio de um fisioterapeuta.

( ) Mobiizacédo ndo bem descrita

5.4A informacéo sobre a mobilizagdo foi descrita adequadamente em prontuério:

() Sim () Nao

5.5 Desposicionamento do curativo durante a mobilizagao

( )sim ( )néo ( ) desconhecido

5.6 Desposicionamento do curativo apds a mobilizacao
( )sim ( )néo () desconhecido

5.7 Instabilidade hemodinadmica durante a mobilizagédo

( )sim ( )néo () desconhecido

5.8 Instabilidade hemodindmica apds a mobilizagao

( )sim ( )néo () desconhecido
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5.9 Sangramento

( )sim ( )néo () desconhecido

5.10 Parada Cariorrespiratoria

( )sim ( )néo () desconhecido

5.11 Desposicionamento de TQT

( )sim ( )néo () desconhecido

5.12 Lesao dos tecidos circunscritos
( )sim ( )néo () desconhecido

5.13 Aumento de secrec¢do

( )sim ( )néo () desconhecido
5.14 Queda
( )sim ( )néo () desconhecido

6- Dados sobre a mobilizagcdo —em relagcdo a terapéutica empregada —

5.1 Tempo de mobilizacdo

5.3 Mobilizacéo (de acordo com as evolugdes do prontuario)- Tipo de mobilizacdo de
acordo com os niveis descritos no estudo-

() Nivell
() Nivel li
() Nivel Il
() Nivel IV:
() Nivel v
() Nivel Vi
() Nivel VIl

5.4A informacao sobre a mobilizagdo foi descrita adequadamente em prontuério:

( )Sim( )Nao




7 — Dados sobre a alta

7.1 Situacao na alta hospitalar:

() Realiza as transferéncias com auxilio
() Deambulacdo com auxilio

() Deambulag&o sem auxilio

() Nao se aplica - ébito

8. Obito Hospitalar: ( )sim ( )n&o

8.1 Causa de 6bito hospitalar

9. Obito externo: ( )sim ( )ndo

9.1 Causa de 6bito externo
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APENDICE 2 — Parecer Consubstanciado do CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Estudo da seguranca da mobilizacdo de pacientes com
mediastinite submetidos a terapia com pressao negativa no pos-operatério de
cirurgia cardiovascular Pesquisador: CLAUDIA ROSA DE OLIVEIRA Area
Tematica:

Verséo: 6

CAAE: 85648918.5.0000.5272

Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Cardiologia - INC
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.706.737

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de resposta as pendéncias apontadas no parecer de numero 4.481.321
referente & emenda EL1.

Objetivo da Pesquisa:

Descrever a seguranca e os beneficios da realizacdo de mobilizacdo precoce nos
pacientes em pos operatorio de cirurgia cardiovascular com diagnostico de
mediastinite em uso de TPN na cicatriz esternal.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Conforme parecer de niumero 2.756.723.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa foi reenviado com as alteracfes solicitadas no ultimo parecer
relacionado a emenda apresentada. A ampliacdo no periodo de coleta de dados
permitira 0 aumento da amostra da pesquisa.

Com relacéo as pendéncias relatadas no parecer:



Ainda na Plataforma Brasil, no item intitulado "Grupos em que serao

0s participantes da pesquisa neste centro”, deve ser descrito o nUmero de

prontuérios a serem analisados: foi alterado

Consideracbes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Conforme parecer de niumero 2.756.723.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N&o ha mais pendéncias ou inadequacdes.

Consideracges Finais a critério do CEP:

86

divididos

para a expectativa de 60 prontudrios.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

fernando
rodrigues junior

Tipo Situa
Docume | Arquivo Postagem | Autor %0 ¢
nto
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Informacdes 8379
L Aceito
Basicas
do Projeto 16:
6_E1.pdf 20:03
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Anexado . L
elo Pesquisador 16: | rodrigues junior
P 17:18
Solicitagdo 21/12/2020
luiz
Assinada | emenda_cep.pdf fernando | Aceito
pelo Pesquisador 11: | rodrigues junior
Responsével 28:23
Cronograma crono_emenda.docx 21/12/2020 | Uiz Aceito
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11:
25:21
Projeto
Detalhad
of 17/04/2018
CLAUDIA
Srochura projeto_docx.docx .. ROSA Aceito
50:11 DE OLIVEIRA
Investigador
16/03/2018 CLAUDIA
TCUD.pdf Acei
Outros CUD.pd o ROSA ceito
21:07 DE OLIVEIRA
12/03/2018 CLAUDIA
Folha Folha_de_rosto.pdf Aceito
de Rosto - - P 18 ROSA
02:23 DE OLIVEIRA

Situacéao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao




ANEXO 1 -
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Protocolo de Cinesioterapia Motora da Equipe de Fisioterapia do Instituto

Nacional de Cardiologia.

o

Protocolo de Cinesioterapia Motora e Respiratoria

Realizacdo de 2x ao dia (M e T), na seguinte progressédo conforme evolugéo do

paciente:

Cinesioterapia respiratoria Séries/tempo | Repeticbes

Espirometria de incentivo com Incentivador
ventilatorio a volume (somente para pacientes com
dificuldade de compreender os padrdes ventilatorios)

3 10

Inspiracao profunda em 2 tempos

Inspiracdo maxima sustentada 5 segundos

Elevacdo de membros superiores associado a
inspiracdo profunda

Cinesioterapia motora

Treinamento

Repeticbes/tempo

Decubito dorsal

Dorsi-flexdo

10

Flexao plantar

10

Flexao-extensao de joelhos

10

Flexdo - extensdo de quadril

10

Sentado a beira do leito / sentado na poltrona

Extenséo de joelho

10

Sentar e levantar

10

Flexdo plantar em ortostatismo

10

Deambulacdo com progresséao da distancia quando possivel

Treinamento aerdbico com cicloergometria
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ANEXO 2 - Protocolo de Reabordagem de Sitio Cirargico do Instituto Nacional de
Cardiologia

REABORDAGEM DE SITIO CIRURGICO:

MEDIASTINO E SAFENA

OBJETIVO:

Estabelecer conduta frente a um caso de suspeito de infec¢ao de sitio cirdrgico
intracavitario (mediastinite) ou de infeccéo safena

REFERENCIAS NORMATIVAS

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Medidas de Prevencéo de Infecgéao
Relacionada a Assisténcia a Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
Brasilia: Anvisa, 2017.

GLOSSARIO

EMERGENCIA MEDICA - SITUACAO CRITICA QUE NECESSITA DE
INTERVENCAO IMEDIATA

INFECCAO DE SITIO CIRURGICO (ISC) - infeccdes relacionadas a procedimentos
cirargicos, com ou sem colocacao de implantes, em pacientes internados e/ou
ambulatoriais.

MEDIASTINITE (MED) - processo inflamatorio do tecido conectivo do mediastino

REABORDAGEM CIRURGICA — procedimento no qual o cirurgido realiza uma nova
intervencédo no sitio cirdrgico

SAFENECTOMIA - resseccéao cirurgica de uma veia safena

TERAPIA COM PRESSAO NEGATIVA (TPN) - sistema de terapia de presséo
subatmosférica, particularmente destinada a promover uma total cicatrizacao de
determinadas feridas.

RESPONSABILIDADES NA INFECCAO INTRACAVITARIA,
SAFENA COM NECESSIDADE DE REABORDAGEM E PARA DEISCENCIA DE



SAFENECTOMIA
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4..1 Conduta para casos agudos de suspeita de mediastinite

CATEGORIA ATIVIDADE
PROFISSIONAL
MEDICO SOLICITA PARECER AO MEDICO
ASSISTENTE RESPONSAVEL
PELA CIRURGIA ADULTO E PARA O SCIH
MEDICO ACOMPANHA O TRATAMENTO DA INFECCAO
DO SCIH
CRONICA
RESPONSAVEL AVALIA O CASO E DETERMINA AS
PELA PROXIMAS
CONDUTAS: RETIRADA OU MANUTENCAO
CIRURGIA DA TPN,
ADULTO
INDICACAO DE ENXERTIA, REPARACAO
PLASTICA
ou OUTRAS
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4.3 Caso suspeito de infecgéo de safenectomia e/ou deiscéncia de sutura

CATEGORIA ATIVIDADE
PROFISSIONAL
MEDICO =
ASSISTENTE SOLICITA PARECER AO MEDICO DO SCIH
MEDICO SOLICITA PARECER DA COMISSAO DE
DO SCIH CURATIVO
PARA AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO OU
DA
CIRURGIA PARA INTERVENGCAO

5. PASSO A PASSO PARA INSTITUIR TRATAMENTO DE MEDIASTINITE COM
INDICACAO DE  TPN

5.1 avaliacéo inicial, a instalagdo da TPN, caso seja indicada, as trocas,
definicdo da pressédo (mmhg) e a suspensao da terapia em feridas cirargicas

serdo de responsabilidade da equipe médica.

5.2 Em caso de suspeita/sinais de infeccéo de sitio cirirgico como a

esternotomia; cabera ao médico assistente solicitar parecer médico ao SCIH
dentro de um prazo maximo de 48 horas. E caberd ao SCIH responder este parecer
em até 48 horas e em se confirmando o diagndstico de infec¢do de sitio cirargico,

deveréa ser chamada a equipe cirargica de plantdo para a reabordagem imediata.

5.3 A equipe cirargica de plantdo definird no decorrer da reabordagem do sitio

cirargico, se sera realizada limpeza/lavagem de cavidades e remocéao de debris, com
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o fechamento primario ou se a ferida atende aos requisitos de indicagdo da TPN.

5.4 Em todos os casos de reabordagem de ferida cirdrgica: esternotomia, em que se
tenha a indicacdo de TPN, a responsabilidade para a implantacdo da terapia, sera
exclusivamente do Cirurgido plantonista ou do residente de cirurgia sob superviséo
do staff. A responsabilidade pelas trocas subsequentes, revisdes e retirada da TPN

ser& do Cirurgido da cirurgia primaria.

5.5 A TPN devera ser prevista para um total de 4 (quatro) trocas ou seja,perfazendo
um tempo total de 30 dias aproximadamente de terapia; caso na 42 (quarta) troca NAO
se tenha ainda condi¢bes de “leito de ferida” para a programacédo do fechamento
desta; cabera ao Chefe de Cirurgia adulto realizar avaliacdo e definir as proximas
condutas para a retirada da TPN, que podera ser enxertia, reparacao plastica ou até
a manutencao da TPN com a definicdo de novo tempo

esperado.

5.6 Em casos de perda/falha da TPN, a equipe cirargica de plantdo devera realizar a
correcao com a troca da espuma em até 2 horas (tempo maximo de terapia parada)

e posteriormente o agendamento para o Cirurgido responsavel pela TPN.

5.7 Os casos nao previstos neste documento deveréo ser discutidos com o chefe da

Divisdo Cirurgica.
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