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RESUMO

by

Introducédo: Individuos submetidos a cirurgia cardiaca podem apresentar — em
decorréncia da esternotomia mediana, manipulacéo cirdrgica, anestesia geral e da
circulacao extracorporea (CEC) — algumas complicacdes pulmonares no decorrer do
periodo pos-operatoério (PO). Nesse contexto, a ventilagdo ndo-invasiva com pressao
positiva (VNIPP) objetiva a manutencédo da expanséo alveolar a fim de otimizar as
trocas gasosas, reduzir atelectasias, reduzir o trabalho respiratério, melhorar a
hemodinamica e reduzir a hipoxemia. Contudo, o uso indiscriminado da VNI de forma
profilatica rotineiramente em pacientes no PO de cirurgia cardiaca dependeria do
aumento de recursos humanos e financeiros. Portanto, definir os critérios para
prescricdo da VNI nos pacientes em PO de cirurgia cardiaca podera permitir melhor
utilizacao dos recursos (humanos ou materiais) e ainda a possivel reducdo do tempo
de internacdo hospitalar sendo vantajoso economicamente para o Sistema Unico de
Saude (SUS). Objetivo: Revisar, baseado em evidéncias, o protocolo de aplicacédo
de VNI no pés-operatorio de cirurgia cardiaca em adultos. Métodos: Estudo
transversal retrospectivo composto por 691 sujeitos que estiveram internados na
Unidade de Terapia Cardiointensiva Cirdrgica (UTCIC) apos cirurgia cardiaca no
Instituto Nacional de Cardiologia (INC), Rio de Janeiro, no periodo de outubro de 2018
a marco de 2020. Do total de pacientes elegiveis (n=691), apds a aplicacdo dos
critérios de exclusao, foram analisados 667 prontuarios. Os dados foram obtidos por
meio do banco de dados do Servico de Fisioterapia do INC, armazenado na plataforma
REDCap (Research Electronic Data Capture) e complementado com base na reviséo
dos registros em prontuério fisico e nos sistemas de armazenamento e gestdo de
dados hospitalares MV2000 e PAGU. Todas as analises foram realizadas utilizando-
se o software de estatistica e ciéncia de dados, STATA 16 (Stata Corp USA).
Resultados: A maioria dos pacientes era do sexo masculino (59,6%) e apresentaram
uma mediana de idade de 58 anos. A mediana do IMC (kg.m-2) foi de 25,8 [23,2 —
29,1], FEVE (%) 60,0 [48 — 68] e risco pré-operatorio (%) 2,1 [1,1 — 4,6]. A maioria dos
sujeitos eram da cor branca (52,8%) e o tipo de cirurgia mais realizada foi a
Revascularizacdo do miocardio (CRVM) (42,0%) seguida pelas cirurgias valvares
(37,9%). No modelo multivariado do poés-operatério (Pré-EOT) as variaveis que
estiveram associadas a indicagdo da VNI curativa foram CEC, relacdo PaO2/FiO2
(pré-EQT), idade e classe funcional (NYHA 3 e 4). A P/F pré-EOT mais baixa esteve



associada a VNI enquanto a classe funcional avaliada pela NYHA mostrou-se
importante na associacdo com a necessidade da VNI. O modelo final de analise
multivariada, ajustado por idade e sexo e com as variaveis do pré, intra e pos-
operatorio apresentou somente as variaveis idade e NYHA 4 associadas a
necessidade de VNI. Concluséo: Pacientes com idade e um status funcional
avancados apresentam maior associagdo com a necessidade de VNI no pos-

operatorio de cirurgia cardiaca com esternotomia mediana.

Palavras-chave: Cirurgia torécica. Procedimentos Cirurgicos Cardiovasculares.

Ventilacdo nédo invasiva. Presséo Positiva Continua nas Vias Aéreas



ABSTRACT

Introduction: Individuals undergoing cardiac surgery may present — as a result of
median sternotomy, surgical manipulation, general anesthesia and cardiopulmonary
bypass (CPB) — some pulmonary complications during the postoperative period (PO).
In this context, non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV) aims to maintain
alveolar expansion in order to optimize gas exchange, reduce atelectasis, reduce the
work of breathing, improve hemodynamics and reduce hypoxemia. However, the
indiscriminate use of NIV prophylactically routinely in patients in the postoperative
period of cardiac surgery would depend on an increase in human and financial
resources. Therefore, defining the criteria for prescribing NIV in patients undergoing
cardiac surgery may allow better use of resources (human or material) and also a
possible reduction in the length of hospital stay, being economically advantageous for
the Unified Health System (SUS). Objective: To review, based on evidence, the NIV
application protocol in the postoperative period of cardiac surgery in adults. Methods:
Retrospective cross-sectional study comprising 691 subjects who were admitted to the
Surgical Cardiointensive Care Unit (UTCIC) after cardiac surgery at the National
Institute of Cardiology (INC), Rio de Janeiro, from October 2018 to March 2020 Of the
total number of eligible patients (N=691), after applying the exclusion criteria, 667
medical records were analyzed. The data were obtained through the database of the
INC Physiotherapy Service, stored on the REDCap platform (Research Electronic Data
Capture) and complemented based on the review of records in physical medical
records and in the hospital data storage and management systems MV2000 and PAY.
All analyzes were performed using the statistics and data science software, STATA 16
(Stata Corp USA). Results: The majority of patients were male (59.6%) and had an
average age of 58 years. BMI (kg.m-2) was 25.8 [23.2 — 29.1], LVEF (%) 60.0 [48 —
68] and Preoperative risk (%) 2.1 [1, 1 — 4.6]. The majority of subjects were white
(52.8%) and the most commonly performed type of surgery was MVR (42.0%),
followed by valve surgeries (37.9%). In the multivariate Postoperative model (Pre-
EOT), the variables that presented P<0.05 and were associated with the indication of
curative NIV were CPB, P/F (pre-EOT), Age, NYHA 3 and NYHA 4. Lower pre-EOT
PaO2/FiO2 ratio was associated with NIV while the functional class assessed by NYHA
proved to be important in the association with the need for NIV. In the final multivariate

analysis model, adjusted for age and sex and with pre-, intra- and postoperative



variables, only the variables age and NYHA 4 were associated with the need for NIV.
Conclusion: Patients with advanced age and functional status have a greater

association with the need for NIV in the postoperative period of cardiac surgery with
median sternotomy.

Keywords: Thoracic surgery. Cardiovascular Surgical Procedures. Non-invasive
ventilation. Continuous Positive Airway Pressure.
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1 INTRODUCAO

Individuos submetidos a cirurgia cardiaca podem apresentar — em decorréncia
da esternotomia mediana, manipulagcéo cirargica, anestesia geral e da circulacao
extracorporea (CEC) ¢2 — algumas complicagdes pulmonares no decorrer do
periodo pos-operatoério (PO). Apds a interrupcdo do suporte ventilatorio invasivo, as
complicagbes de maior repercusséo clinica sdo o derrame pleural, a atelectasia,
pneumonia, edema pulmonar, lesdo de nervo frénico, embolia pulmonar, edema

pulmonar cardiogénico e pneumotéorax®-9),

A ocorréncia das complicagdes no PO elencadas anteriormente podem
ocasionar reducéo da fungédo pulmonar (evidenciadas pela reducéo da capacidade
vital forcada [CVF] e do volume expiratério forcado no primeiro segundo da expiracao
[VEF1]))®79), hipoventilacéo alveolar (associado a condicdes patoldgicas ou dor no
POI) levando consequentemente a hipoxemia, caracterizada por presséao arterial de
oxigénio (Pa0Oy) inferior a 60 mmHg resultando em saturacao periférica de oxigénio
(SpO2) inferior & 90% 1Y),

Em um estudo retrospectivo 2, os autores utilizaram o score de Avaliacdo do
Risco Respiratério em Pacientes Cirargicos na Catalunha (ARISCAT) em 108
pacientes submetidos a varios tipos de cirurgia toracica. O objetivo desse estudo foi
avaliar o valor do indice de risco a fim de prever a incidéncia de complicacdes
pulmonares pés-operatérias (PPCs). Para essa avaliagdo, foram registrados os
dados de pré e intra-operatorio, além de histéria e achados de exame fisico, exames
de imagem, eletrocardiograma (ECG) e ecocardiograma (caso houvesse
necessidade), resultados de testes de funcdo pulmonar e gasometria arterial. Apos
uma regressao logistica multivariada foram preditores significativos de complicacdes
pés-operatorias o sistema de pontuacao ARISCAT, menor pontuacdo de VEF1% e

maior tempo de permanéncia na UTI.

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

reduzir a hipoxemia (10:1314),



Do ponto de vista fisiol6gico, h& estudos que demonstram que a utilizacao da
VNI no PO de cirurgia cardiaca impacta positivamente na frequéncia cardiaca (FC),
na melhora do desempenho miocardico, na oxigenacao, no aumento da capacidade
vital (CV), na reducdo da frequéncia/trabalho respiratério e nos episoédios de
insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) pos-extubacgéo reduzindo consequentemente
os indices de reintubacdo, melhorando a sobrevida **17, Assim, considerando as
complicacbes pulmonares pos-operatérias como principal causa de aumento no
tempo de internacéo e consequentemente nos custos de salude e das altas taxas de
morbimortalidade, a intervencao preventiva com VNI poderia associar-se a reducéo
de tais complicagdes 18,

Diante do exposto, porém, é importante ressaltar que para uma intervencao
preventiva, sdo necessarios aumento de recursos humanos e materais, 0 que nem
sempre € possivel em alguns servicos de saude. Nesse sentido, a Resolu¢cdo-RDC
n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 *® apresenta os requisitos minimos para
funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva, no que se refere aos recursos
humanos, a quantidade minima de Fisioterapeutas é de 01(um) para cada 10 (dez)
leitos ou fracdo, tanto nos turnos matutino, quanto no vespertino e noturno. Além
disso, o fisioterapeuta deve estar, em tempo integral, disponivel para assisténcia aos

pacientes na UTI durante seu horéario de atuacgéo.

No que se refere aos recursos materiais, a RDC-n°7 9 ressalta ainda que

cada UTI adulto deve possuir, no minimo:

“Ventildbmetro portatil; ventilador pulmonar mecanico
microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois) leitos, com reserva
operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos,
devendo dispor, cada equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos
completos; equipamento para ventilagdo pulmonar mecénica néo
invasiva: 01(um) para cada 10 (dez) leitos, quando o ventilador
pulmonar mecanico microprocessado ndo possuir recursos para
realizar a modalidade de ventilacdo n&o invasiva; materiais de
interface facial para ventilagdo pulmonar n&o invasiva 01 (um)

conjunto para cada 05 (cinco) leitos”

Visto isso, na auséncia de Resolucdo especifica, as UTI especializadas
deveréo atender ao regulamento da RDC- n° 7, acrescentando os recursos humanos

e materiais necessarios para o atendimento dos pacientes. Sendo assim, 0 uso



indiscriminado da VNI de forma profilatica rotineiramente em pacientes no PO de
cirurgia cardiaca dependeria do aumento de recursos humanos e financeiros,

onerando ainda mais o SUS.

Apesar da literatura ?® demonstrar o aumento do efetivo de fisioterapeutas na
terapia intensiva cardiaca como fator de reducéo do tempo de internac&o hospitalar
e melhora da funcéo fisica, principalmente para pacientes crénicos, o aumento de
investimentos com efetivo de profissionais fisioterapeutas ndo é a realidade da
maioria das unidades de terapia intensiva. Nesse sentido, a prescricdo da VNI
profilaticas sem observagéo de fatores preditores tanto da necessidade quanto da
possivel eficicia € controversa do ponto de vista da préatica baseada em evidéncias,
além de aumentar a sobrecarga sobre profissionais de saude e elevar o consumo de

recursos sem comprovadamente desencadear beneficio mensuravel 829,

As evidéncias mais robustas sugerem que a utilizagdo indiscriminada da VNI
n&o reduz taxa de reintubacéo e tempo de internacéo ‘41721 sendo provavelmente
por falta de defini¢cdo de preditores apropriados, de tal modo que seu uso deveria ser
limitado a pacientes com maior risco de desenvolver IRpA pés-operatoria. Ademais,
a rotina de intervencdes fisioterapéuticas vai além da prescricdo e administracdo da
VNI, sendo baseada na assisténcia ao manejo da dor, no posicionamento, na
mobilizacdo e reabilitacdo cardiorrespiratéria, no treinamento muscular inspiratorio,
na aplicacao de técnicas expansivas e desobstrutivas, nas orientacdes e prescricao
de exercicios domiciliares®. Neste contexto, o fisioterapeuta atua estimulando a
mobilidade e a evolucdo deste processo reduz as complicacdes pds-operatorias, 0
tempo de permanéncia hospitalar, as taxas de readmissdo na UTI e

consequentemente os custos hospitalares®325),

Pelo exposto, fica evidente que a realizacdo indiscriminada da VNI de modo
profilatico pode furtar tempo assistencial do fisioterapeuta, se contrapondo a ampla
atuacdo na reabilitagdo, onerando o sistema de salde e atrasando a recuperagao
dos pacientes. Portanto, este estudo visa identificar os preditores da necessidade de

prescricdo de VNI em pacientes no pés-operatério de cirurgia cardiaca.



2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 CIRURGIA CARDIACA

Segundo a Organizacdo Panamericana de Saitde (OPAS)®@®, anualmente
mais pessoas morrem por doencas cardiovasculares, sendo essa a principal causa
de morte no mundo. Além disso, paises de baixa e média renda concentram mais de
trés quartos dessas mortes. Nesse cenario, a literatura®” relata que a intervengao
cirdrgica nos casos de insuficiéncia coronariana tem por objetivo o alivio dos
sintomas e a recuperacao fisica, psicoldgica e social do paciente a fim de prolongar
nao s6 o tempo de vida, mas também sua qualidade. Nesse sentido, no levantamento
estatistico feito por Oliveira e cols.,?® observou-se que de 2008 a 2019, no Brasil, 0
SUS realizou o pagamento de 8.743.403 procedimentos cardiovasculares, sendo
1.280.840 procedimentos cirdrgicos. Dentre esses, em primeiro lugar estdo as
angioplastias coronarianas com 755.411 (58,9%), em segundo lugar com 265.123
(20,1%) as cirurgias de revascularizacdo do miocardio e em terceiro lugar com
151.902 (11,9%) as cirurgias valvares. Desse modo, o numero de hospitalizacfes
para procedimentos cirlrgicos por doencas cardiovasculares entre 2008 a 2019
apresentou um aumento de 64%. Ademais, tendo em vista o procedimento cirdrgico,
faz-se de extrema importancia a avaliagcdo pré-operatéria que visa a reducao dos
riscos cirlrgicos e prevencdo de complicacbes pés-operatdrias. Estudos (%30
relatam que a prevaléncia da IRpA no pés-operatério de cirurgia cardiaca é comum
e de acordo com Thanavaro e cols em 2020 @9 apresenta um fator de impacto
independente na morbidade, tempo de internacdo, mortalidade e reducao de altas
hospitalares apds a cirurgia cardiaca®®. Desse modo, ressalta-se a importancia de
descobrir os fatores pré, intra e pos-operatorios associados a essa complicacao.
Assim, Canver e Chanda®? observaram em uma analise multivariada os fatores que
estiveram associados significativamente para o aumento do risco de insuficiéncia
respiratoria apos cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Os autores organizaram
os fatores por ordem decrescente de importancia e foram eles: endocardite séptica
pos-operatoria, sangramento gastrointestinal pés-operatério com ou sem infarto e
perfuracao, insuficiéncia renal pos-operatoria, novo acidente vascular cerebral (AVC)
poOs-operatorio (intraoperatorio, 24 horas), infeccéo pds-operatéria da ferida esternal
profunda, sangramento com necessidade de reoperacdo, baldo intra-adrtico pré-
operatorio, insuficiéncia cardiaca congestiva na admissdo, doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), idade em incrementos de 10 anos e tempo de CEC em

incrementos de 30 minutos.



2.2 A CIRURGIA CARDIACA E AS COMPLICA(}OES PULMONARES

A cirurgia cardiaca pode resultar em risco de alteracbes na estrutura e
funcdo do sistema respiratorio, principalmente se o procedimento cirdrgico for
realizado com CEC. Esses riscos incluem atelectasia, que se forma imediatamente
apos a anestesia geral e a resposta inflamatéria sistémica que pode ocorrer
associada a uma perfusado reduzida e auséncia da ventilacdo pulmonar induzida pela
CEC ©2,

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

justificativa o fato de que séo fatores modificaveis.

Ademais, sabe-se que a IRpA é uma complicacdo grave, porém comum no
pos-operatorio de cirurgia cardiaca. Dessa forma, Filsoufi e cols ¢ em uma anélise
de regressao logistica multivariada buscando identificar os fatores pré-operatérios
para predicdo da IRpA no pds-cirirgico cardiaco, encontrou como fatores
independentes o sexo feminino, idade> 70 anos, fracdo de ejecao (FE) menor ou
igual a 30%, hipertenséo arterial sisttmica (HAS), doenca vascular periférica (DVP),
DPOC, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), insuficiéncia renal, endocardite ativa,
reoperacao, instabilidade hemodindmica e insercdo de baldo intra-adrtico (BIA).
Quanto aos fatores de risco peri-operatorios, 0s autores destacaram a cirurgia adrtica
e os procedimentos combinados de valvula/CABG como sendo variaveis preditoras
independentes para insuficiéncia respiratoria. Além disso, no estudo de Eremenko
(9 foram analisados retrospectivamente 3.972 pacientes apos cirurgia cardiaca e

aortica eletivas com o0 objetivo de buscar as causas, estrutura, incidéncia e



resultados da IRpA. O estudo revelou que a IRpA mais frequente (11,2%) ocorreu
em cirurgias reconstrutoras de aneurisma de aorta (diversas localizagdes) seguida
pela cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRM) cuja taxa de IRpA foi de 5,1%.
Os autores observaram que do total de pacientes apenas 138 (3.5%) desenvolveram
a IRpA e que a causa mais comum foi a SDRA (26.8%), seguida pela hipoventilagao
associada a atelectasia em pacientes com alteragbes neuroldgicas ou delirium
hiperativo (18.1%), DPOC/ asma brénquica (16.1%), paresia do diafragma (11.7%),
pneumonia (10.8%), congestdo pulmonar (8.7%) e lesdao pulmonar +
desenvolvimento de hemotérax (7.2%). Além do mais, a pneumonia nosocomial
destaca-se ainda como complicacao (29.7%) de outras causas de IRpA e como
resultado do prolongamento da VMI. Sendo assim, a mortalidade geral no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca por IRpA relatada pelos autores foi de 9.4%. O autor
ainda destaca que a incidéncia de IRpA apresentou uma tendéncia menor durante
a revascularizacdo do miocéardio (CRM) sem CEC, fato relatado também por Qiang
Ji e cols G® que observaram em seu estudo que a cirurgia de revascularizacio
miocéardica com CEC foi considerada um fator de risco independente na insuficiéncia

respiratéria pos-operatoria.

Dessa forma, ressalta-se o quanto as complicacbes pulmonares poés-
operatérias sdo capazes de impactar nos custos de saude, principalmente no
sistema publico. No estudo de Ailawadi e cols ") por exemplo, a infeccéo grave mais
comum apds a cirurgia cardiaca foi a pneumonia, 0 que mostrou ser
significativamente um fator de risco tanto para morbimortalidade quanto para a
necessidade da utilizacdo de recursos. Nesse sentido, o estudo de Stevens e cols
(38 opservou que, nos Estados Unidos, ha um impacto econdmico a longo prazo nos
custos com a saude daqueles individuos que apresentaram complicaces
cardiorrespiratérias no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, sendo o custo médio, em
um ano de tratamento, para os pacientes com insuficiéncia respiratéria persistente o

equivalente a US$30.745 por pessoa.



2.3 VENTILACAO NAO-INVASIVA

A aplicacdo da ventilagcdo ndo invasiva com pressao positiva (VNIPP) tem sido
indicada principalmente em pacientes com exacerbacdo do DPOC, na prevencao da
falha de extubac&o, no desmame ventilatorio e na IRpA hipoxémica. E uma terapia
que visa evitar maior deterioracdo e intubacdo nos episodios de IRpA e ainda,
eventualmente nos pacientes DPOC, reduzir o tempo de ventilagdo mecanica

invasiva (VMI) ©9),

Os termos VNI e presséo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) muitas
vezes sdo utilizados como semelhantes, porém trata-se de terapias distintas. Por um
lado ha o CPAP que é uma terapia de expansédo pulmonar ndo-invasiva aplicada por
meio de interfaces do tipo mascara facial. Ela tem por objetivo manter as vias aéreas
superiores abertas através de uma pressdo maior que a atmosférica para a via aérea
proximal que resulta em aumento do volume pulmonar e da presséo intratoracica.
Por outro lado, a VNI favorece a reducéo do trabalho respiratério, pois aplica uma
pressdo na fase inspiratoria maior que a pressao da fase expiratoria, proporcionando
suporte ventilatorio “9. Apesar da literatura “% ressaltar essa diferenca, ha relatos
em documentos importantes como as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica
(10) e o |1l Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica “ que consideram tanto o
CPAP quanto a utilizacédo de dois niveis pressoricos (BIPAP / Pressdo de Suporte +
PEEP) formas de utilizacdo da VNI destacando, inclusive, que ndo ha restricdo de
modo ventilatorio ou ventilador mecéanico para utilizacdo da terapia, desde que o

funcionamento da mesma néo seja prejudicado por vazamentos no circuito®?.

De acordo com a literatura®®, a VNIPP pode ser utilizada de 3 formas:
facilitadora, preventiva e curativa (Figura 1). A recomendacéo para utilizacdo da VNI
facilitadora visa a retirada da VM de forma precoce, desde que haja condicao clinica
favoravel para isso, nos pacientes DPOC que ndo obtiveram éxito no teste de
respiracdo espontanea (TRE). A VNI preventiva é realizada de forma imediata apos
a extubacdo em pacientes selecionados com risco elevado de desenvolver IRpA,
especialmente os hipercapnicos. O uso da VNI na IRpA ap0s a extubacdo é
considerado uma forma de utilizacdo curativa, porém deve ser evitada se a IRpA
ocorrer em pacientes extubados em até 48 horas. Ndo € indicado postergar a
reintubagdo nesses casos, a menos que o grupo que desenvolveu a IRpA seja de

pacientes cirargicos em pos-operatorio.



Pacientes
submetidos ao TRE

Falha VNI Recomendado em DPOC
do TRE Facilitadora PaCO2 > 45 mmHg
v _ Recomendado em pacientes
TRE ——» | VNI Preventiva com fatores de risco para

Bem sucedido

faléncia respiratéria

VNI Curativa

Sem evidéncia de
beneficios, exceto em
pacientes cirurgicos

v

Desmame bem sucedido
apos 48 horas

Figura 1 Utilizagcao da ventilacdo ndo invasiva para retirada da ventilacdo mecénica. TRE - teste de
respiracdo espontanea; VNI - ventilagdo ndo invasiva; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica;

IResp - insuficiéncia respiratéria aguda ou agudizada. Fonte: Diretrizes brasileiras de ventilacdo

mecanica 2013. Adaptado de Ferreyra G et al. Minerva Anestesiol 2011, 77,921-6(10),

Nava e cols “? em um estudo multicéntrico, randomizado e controlado,
observou que a VNI foi eficaz na prevencao da IRpA pds-extubacdo em pacientes
considerados em risco de desenvolver IRpA pés-extubacdo. Os pacientes
apresentavam mais de 48horas em ventilagio mecanica, testes de respiracao
espontanea bem-sucedidos, porém com um ou mais fatores de risco para
reintubacdo. Dentre esses fatores estavam a hipercapnia, insuficiéncia cardiaca
congestiva, tosse ineficaz e secreg¢des traqueobrénquicas excessivas, mais de uma
falha de desmame, mais de uma comorbidade e obstrugéo de via aérea superior.
Desse modo, Ferrer e cols *3, também considerou alguns fatores de risco como
relevantes para desenvolver IRpA pos-extubacgdo, foram eles: idade maior que 65
anos, insuficiéncia cardiaca como causa da intubacdo ou pacientes com perfil alto
de gravidade, avaliado por uma pontuacao no Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation (APACHE)-Il superior a 12 no dia da extubacgéo. Os fatores de risco para



IRpA também foram relatados pela Recomendacdo Brasileira de Ventilacdo
Mecénica® e vai ao encontro da literatura®?43 citando como fatores a hipercapnia
apos extubacdo (>45mmHg), insuficiéncia cardiaca, tosse ineficaz, secrecoes
copiosas, mais de uma faléncia consecutiva no desmame, mais de uma
comorbidade, obstrucdo das vias aéreas superiores, idade maior que 65 anos,
faléncia cardiaca como causa da intubacdo, APACHE >12 no dia da extubacdo,
pacientes com mais de 72 horas de VMI. Nesse sentido, as Diretrizes Brasileiras de
Ventilagcdo Mecanica 1% também citam tais fatores de risco e complementam ainda

com a inclusédo de pacientes portadores de doencas neuromusculares e obesos
(Quadro 1).

e Hipercapnia apds extubacgdo (>45mmHg)

¢ Insuficiéncia cardiaca

e Tosse Ineficaz

e Secregdes copiosas

e Mais de uma faléncia consecutiva no desmame
e Mais de uma comorbidade

e Obstrucdo das vias aéreas superiores

e Idade maior que 65 anos

e Faléncia cardiaca como causa da intubagdo
e APACHE>12 no dia da extubacéo

e Pacientes com mais de 72 horas de VMI

Quadro 1 Os fatores de risco para IRpA poOs-extubagcdo. APACHE - Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation; VMI — Ventilacdo mecénica invasiva. Fonte: Diretrizes brasileiras de ventilacdo
mecéanica 2013(10).



2.4 VNI NO PO DE CIRURGIA CARDIACA

A VNI utilizada na IRpA no pdés-operatério de cirurgia cardiaca apresenta
preditores distintos para sua aplicacéo e Ampatizidou e cols®® demonstrou isso em
seu estudo ao observar que os fatores como DPOC, alto escore de avaliacdo de
risco no pré-operatorio de cirurgia cardiaca (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation - EuroSCORE II), indice de massa corporal elevado e baixa funcéo
renal pré-operatdria apresentaram associacdo independente para aplicacdo da
terapia. Nesse sentido, o estudo de Kilger e cols “®, observou que 799 (35%)
pacientes desenvolveram IRpA ap0ls cirurgia cardiaca e 33% receberam VNI
intermitente, tendo sido a principal causa a hipoxemia (78%) que ocorreu apos
extubacdo e estava relacionada, principalmente, a atelectasia. Ademais, esses
pacientes com IRpA apresentaram menor fracdo de ejecdo, maior frequéncia de
cirurgias combinadas, maior tempo de ventilagdo mecéanica pés-operatdria, maior
escore de gravidade da doenca (Simplified Acute Physiology Score - SAPS Il), menor
relacdo PaO2/FiO2 apos a extubacédo, maior PaCO: arterial ap6s a extubacéo quando
comparado com os pacientes sem IRA, além de maiores taxas de transfusédo e

suporte com catecolaminas no grupo VNI.

Chen e cols “” em um estudo observacional de coorte retrospectivo
observou os fatores de risco independentes para aplicacdo da VNI prolongada apés
a extubacdo em pacientes no pés operatoério de cirurgia cardiaca. O autor utilizou a
VNI de forma profilatica por pelo menos 6h apdés a extubacdo. Caso o paciente
necessitasse de VNI por pelo menos 6h todos os dias por um periodo superior a 3
dias, isso o caracterizava como VNI prolongada. Dos pacientes incluidos, 83 foram
categorizados em grupos de NIPPV prolongado e 105 néo prolongado. O grupo VNI
prolongada apresentou escore APACHE Il significativamente mais altos na admisséo
na UTI (29,5 vs. 27,3, p=0,001), maior duracdo da VMI (2 dias vs. 1 dia, p<0,001),
maior porcentagem de insuficiéncia renal (KDIGO Estagio 2—-3) dentro de 48 horas
apos a cirurgia (25,6% vs. 13,3%, p=0,033) e maiores complicagfes cirargicas (20,5
vs. 9,5%, p=0,033). Foram considerados fatores de risco independentes para
predicdo de VNI prolongada apds a cirurgia cardiaca, num modelo de regressao
logistica multivariada: relacéo volume residual pré-operatério/capacidade pulmonar
total (RV/CPT) (AOR 1,10, 95%; intervalo de confianca, IC: 1,01 a 1,19, p=0,022) e
leséo renal aguda (KDIGO Estéagio 2—-3; AOR 3,87, IC 95%: 1,21 a 12,37, p=0,023).

Esses achados foram associados ao aumento no risco de complicacdes pos-



operatorias e no tempo de permanéncia hospitalar (>21 dias) e na UTI (>7 dias). Nao
houve diferenca na taxa de mortalidade intra-hospitalar entre os grupos.

Cabrini e cols ") em uma revis&o de literatura observaram que o papel da
ventilagdo nado invasiva preventiva no pds-operatério de cirurgia cardiovascular ainda
€ controverso e que deve ser limitado a individuos que apresentarem mais fatores
de risco para o desenvolvimento da IRpA. Nesse sentido, Nava e cols “? afirmaram
que a aplicacao da VNI de forma preventiva pode ser benéfica, porém se realizada
em um grupo selecionado de individuos com alto risco para o desenvolvimento de
IRpA pés-extubacdo. Essa afirmacdo vai ao encontro do que recomenda as
Diretrizes oficiais de préatica clinica ERS/ATS “® que sugere o uso da VNI na
prevencao da IRpA em pacientes de alto risco pds-extubacao e seu nao uso de forma
preventiva naqueles pacientes de néo alto risco. Essas sugestdes sao apresentadas

com uma baixa certeza de evidéncia.

Uma revisdo de literatura com metanalise®? incluiu ensaios clinicos
randomizados com pacientes durante o pds-operatorio imediato de cirurgia cardiaca,
gue compararam o uso de ventilagdo néo- invasiva com fisioterapia convencional ou
oxigenoterapia e avaliaram a taxa de mortalidade, ocorréncia de complicacdes
pulmonares (atelectasias, pneumonia, insuficiéncia respiratéria aguda, hipoxemia),
taxa de reintubacdo, tempo de ventilacdo, tempo gasto na unidade de terapia
intensiva (UTI), tempo de internacédo e presséao parcial de oxigénio. Foram incluidos
na revisdo pacientes no PO imediato de cirurgia cardiaca (CRM, troca valvar,
cirurgias combinadas, reparo de aneurisma e cirurgia para correcdo de comunicagao
interatrial) que compararam o uso de VNI, modo BiLevel, CPAP, PSV, respiracao por
pressdo positiva intermitente (IPPB) com fisioterapia convencional ou
oxigenoterapia. O estudo avaliou a taxa de mortalidade e a incidéncia de
complica¢gBes pulmonares como desfechos primarios e taxa de reintubacédo, tempo
de ventilacdo, tempo gastos na unidade de terapia intensiva (UTI), tempo de
internacdo e PaO2 como desfechos secundarios. O estudo concluiu que a VNI
profilatica ndo reduziu significativamente a ocorréncia de complicagdes pulmonares

como atelectasia, pneumonia, taxa de reintubacgéo e tempo gasto na UTI.



Gilliand e cols®, em sua revisdo sistematica observou o uso da VNI em
pacientes ap0s cirurgia cardiotoracica e embora seja uma terapia segura e viavel, os
dados sobre a melhora clinica ndo foram tao claros e ndo houve um consenso sobre
modo ventilatério, interfaces, configuracfes e tempo de utilizacdo da terapia. Além
disso, os proprios autores afirmam ndo empregar a VNI profilatica de forma

padronizada em pacientes cardiacos ou toracicos, na instituicdo a qual pertencem.

2.5 PAPEL DA FISIOTERAPIA NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA
CARDIACA

A avaliacdo da instituicdo da VNI € atribuicdo do fisioterapeuta assim como
sua geréncia e retirada do suporte ndo-invasivo ©9 porém a assisténcia
fisioterapéutica na UTI ndo se resume a prescri¢cao da VNIPP, sendo a conducédo do
processo de reabilitagdo ponto central de atencdo. Mungovan e cols Y observaram
em seu estudo que a atividade fisica supervisionada pelo fisioterapeuta no periodo
pds-operatorio imediato de cirurgia cardiaca representou 50% da atividade fisica
geral. Desse modo, houve um aumento na capacidade funcional e reducéo no tempo

de permanéncia hospitalar.

Além disso, Zanini e cols ®? em um ensaio clinico randomizado cego,
avaliaram o impacto de diversos protocolos de reabilitacdo ap0s cirurgia cardiaca e
ainda avaliaram os pacientes no pré-operatério por meio do teste de caminhada de
6 minutos (TCB6), testes de funcao pulmonar e testes de for¢ca muscular respiratoria.
Nesse sentido, os protocolos propostos pela fisioterapia incluiam treinamento ativo
de membros superiores e membros inferiores, deambulagéo precoce progressiva,
treinamento muscular inspiratorio (TMI) com Threshold IMT (Philips Respironics) e
fisioterapia respiratéria convencional. Os autores concluiram que exercicios ativos
de membros superiores e membros inferiores com deambulagdo progressiva de
forma combinada e precoce associaram-se a maior recuperacao funcional nos

pacientes em pés-operatério de revascularizagdo do miocardio.

O estudo de Ribeiro e cols ® investigou diversos protocolos fisioterapéuticos
e seu impacto no tempo de permanéncia hospitalar em idosos que foram submetidos

a CRVM. Os autores observaram que a atuagao da fisioterapia implementando esses



protocolos de intervencao precoce reduziu o tempo de internagcdo e sugerem que
também pode haver a redugéo na taxa de mortalidade e consequentemente no custo
das internacdes. Nesse viés, um estudo ¥ prospectivo simples-cego e randomizado
avaliou pacientes que realizaram um programa de exercicios de alta frequéncia
(duas vezes ao dia durante a semana, incluindo finais de semana) e baixa frequéncia
(uma vez ao dia, sem incluir o final de semana) no pés-operatério de CRVM. Dessa
forma, observaram que o programa de alta frequéncia gerou maior satisfacdo e
atingiu mais rapido os marcos funcionais na populacdo estudada, o que segundo o
autor, deve consequentemente ocasionar uma alta mais precoce. Ademais, caso
haja escassez de fisioterapeutas, o programa de baixa frequéncia também é uma

alternativa, embora a despeito de um tempo maior de permanéncia hospitalar.

O papel do fisioterapeuta no pos-operatério de cirurgia cardiaca vai além da
instituicdo da VNI. Uma recente revisdo sistematica com metanalise ©® mostrou a
atuacdo da fisioterapia e da enfermagem na implementacdo de protocolos de
mobilizacdo precoce (cinesioterapia ativa de membros superiores e inferiores, treino
de deambulagéo, cicloergometria e subida/descida de escadas) e fisioterapia
respiratéria (exercicios de respiracdo profunda, espirometria de incentivo e
treinamento muscular inspiratorio) no pés-operatério de cirurgia cardiaca. Esses
protocolos concomitantes a psicoeducacéao foram capazes de atingir niveis melhores
de capacidade funcional cardiorrespiratoria, avaliado pela distancia percorrida
durante o TC6, na alta hospitalar. Esse estudo vai ao encontro do que Xue e cols ©®
em seu ensaio clinico randomizado, controlado e cego, constatou ao investigar o
efeito a longo prazo de um programa de reabilitacdo cardiaca em pacientes
submetidos a cirurgia valvar. No grupo intervencdo 0s pacientes realizaram
exercicios sentados, de pé, deambulacao e exercicios de resisténcia. Os autores
concluiram que a reabilitacdo por meio do protocolo de exercicios apresentou
impacto positivo na capacidade fisica, avaliado pelo Short Physical Performance
Battery (SPPB) e pelo TC6 na alta, além de apresentar ainda um efeito melhor no

longo prazo (6 meses).

Portanto, haja vista a ampla atuacéo do fisioterapeuta no contexto hospitalar,
este estudo ressalta a importancia de evitar a VNI profilatica padronizada em todos

0s pacientes no pés-operatério de cirurgia cardiaca. Pois, dessa forma, poderia ser



evitado o desperdicio de tempo e recursos, fato esse que atrasaria a evolucao da
funcéo fisica dos pacientes.



3 JUSTIFICATIVA

A VNI no poés-operatoério de cirurgia cardiaca pode ser muito util a fim de
prevenir ou tratar a IRpA®?, Ela é eficaz quando aplicada no inicio da IRpA, sendo
seu uso limitado em pacientes com alto risco de IRpA e sua atuacdo de forma
preventiva ainda € controversa®’-2)_ Nesse sentido, a literatura®®>” mostra que essa
complicacdo costuma ser comum no PO de cirurgia cardiaca, no entanto o0s
resultados da aplicacdo da VNI para tratar a IRpA variam muito e mais estudos sé&o
necessarios para investigar os preditores especificos para aplicacéo e sucesso da
técnica. Portanto, definir os critérios para prescri¢cdo da VNI nos pacientes em PO de
cirurgia cardiaca podera permitir melhor utilizacdo dos recursos (humanos ou
materiais) e ainda a possivel reducdo do tempo de internacdo hospitalar sendo

vantajoso economicamente para o Sistema Unico de Saude (SUS).



4 OBJETIVOS
4.10bjetivo Geral

Identificar potenciais preditores que nortearam a aplicacado da VNI no pos-operatorio
de cirurgia cardiaca nos pacientes adultos de um Hospital de Referéncia em

Cardiologia.
4.2 Objetivos Especificos

1- Identificar na literatura preditores de aplicacdo da VNI no pdés-operatério de

cirurgia cardiaca de acordo com a literatura

2- Investigar as varidveis pré-operatérias, intraoperatérias e pos-operatérias
preditoras da necessidade de prescri¢cdo de VNI no PO de cirurgia cardiaca.

3 - Descrever a utilizacdo da VNI (curativa e profilatica) nos pacientes em PO de

cirurgia cardiaca.

4 - Realizar andlise preditiva a partir de uma observacéo prescritiva cujos sinais e
sintomas do paciente levaram a adaptacao da VNI.

5 - Investigar associacdo de variaveis pré-operatérias, intraoperatorias e pos-
operatdrias com a necessidade de realizacdo da VNI nos pacientes em PO de

cirurgia cardiaca.

6 - Investigar associacdo do sucesso da VNI curativa com as variaveis pré-
operatorias, intraoperatérias e pos-operatorias nos pacientes em PO de cirurgia

cardiaca.

7 — Elaborar um Relatério Técnico para orientar a aplicacdo da VNI no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca em adultos.



5. METODOLOGIA
5.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
INC (CAAE:52569121.7.0000.5272 /| Parecer CEP INC: 5.062.811) e os
pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD)
comprometendo-se a guardar, cuidar e utilizar as informacbes apenas para o

cumprimento dos objetivos previstos na pesquisa referida.
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5.2 Identificacdo dos possiveis preditores de aplicacdo da VNI no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca de acordo com a literatura

A identificacdo dos possiveis preditores de aplicacdo da VNI no pés-operatorio
de cirurgia cardiaca de acordo com a literatura foi realizada por meio de uma revisao
sistematica da literatura. A revisdo sistematica foi cadastrada na plataforma de
Registro Prospectivo Internacional de Revisfes Sistematicas (PROSPERO)
disponivel em:
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021291973, em
dezembro de 2021 e as buscas bibliograficas foram realizadas nas bases de dados
PubMed, Lilacs, Embase e PEDro, sem restricbes de ano e idioma, em fevereiro de
2022, utilizando os termos (MeSH): "Cirurgia toracica", "Ventilacdo ndo invasiva",

"procedimentos cirargicos cardiacos" e "Periodo pds-operatorio” e termos sinbnimos.

A tabela completa do manuscrito descrevendo a revisdo sistemética da
literatura encontra-se no ANEXO 3.

5.3 Estudo das possiveis variaveis pré-operatérias, intraoperatérias e pos-
operatérias preditoras da necessidade de prescricdo de VNI no PO de cirurgia
cardiaca

O estudo das possiveis variaveis pré-operatorias, intraoperatorias e pos-
operatorias preditoras da necessidade de prescricdo de VNI no PO de cirurgia
cardiaca foi realizada por meio de um estudo observacional do tipo coorte

retrospectivo.

5.4 Casuistica

A amostra foi composta por pacientes que estiveram internados na Unidade de
Terapia Cardiointensiva Cirurgica (UTCIC) apds cirurgia cardiaca no Instituto Nacional
de Cardiologia, localizado no Rio de Janeiro, no periodo de outubro de 2018 a marco
de 2020. Os dados foram obtidos por meio do banco de dados do Servigco de
Fisioterapia do Instituto nacional de Cardiologia, armazenado na plataforma REDCap

(Research Electronic Data Capture) e complementado com base na revisdo dos


https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021291973
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registros em prontuario fisico e nos sistemas de armazenamento e gestdo de dados
hospitalares MV2000 e PAGU.

5.5 Critérios de Incluséo
Pacientes de ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, internados na UTCIC apds

cirurgia cardiaca com esternotomia mediana que foram extubados no PO imediato.

5.6 Critérios de excluséo:
Pacientes que receberam VNI antes da cirurgia, que foram reintubados sem

aplicacdo prévia de VNI ® ou que foram extubados no centro cirdrgico.

5.7 Coleta de dados e descricao das variaveis

Os dados demogréficos e de pré-operatorio tipo idade, sexo, avaliagéo de risco,
estimado pelo Sistema Europeu de Avaliacdo de Risco em Cirurgia Cardiaca
(European System for Cardiac Operative Risk - EuroSCORE I/Il), classe funcional
avaliada pela New York Heart Association (NYHA), comorbidades como hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), obesidade (avaliada através do indice
de massa corporal - IMC), tabagismo, etilismo, dependéncia quimica, dislipidemia
(DLP), doenca vascular periférica (DVP), sedentarismo, infarto agudo do miocérdio
(IAM), doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e a fungdo cardiaca através da
fracdo de ejecao de ventriculo esquerdo (FEVE), o tipo de cirurgia, complexidade
(combinada ou nao), tipo de prétese (metalica ou bioldgica) foram coletados e

definidos como possiveis variaveis preditoras do pré-operatorios.

As variaveis do intraoperatério investigadas foram balanco hidrico (BH)
cirdrgico, tempo de permanéncia em circulacdo extracorpérea (CEC), tempo de
clampeamento aodrtico (Clamp) e complicacdes intraoperatérias como sangramento,
arritmias, instabilidade hemodindmica, se houve ou ndo necessidade de

politransfusao e outros.

As variaveis do pos-operatorio foram o nivel de consciéncia ao despertar
(avaliado pela Escala de agitacéo e sedagéo de Richmond - RASS), dor (pela escala
visual de dor), BH no primeiro dia de pds-operatério (D1), radiografia de térax, exames
laboratoriais (hemoglobina e hematdcrito) e gasométricos (pH, pressao parcial de
oxigénio arterial - PaO2, pressdo parcial de gas carbdnico arterial - PaCOg,
bicarbonato - HCOs, excesso de base - BE, Lactato e indice de oxigenacao
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caracterizado pela presséao arterial de oxigénio / fracéo inspirada de oxigénio — relagcéo
PaO:2 / FiO2), presenca e quantidade de secrecéo traqueobrdonquica, avaliacdo da
mecanica pulmonar através da mensuracdo do volume corrente (ml) que representa
a capacidade de ar que entra e sai dos pulmdes em cada respiracdo®®, pressdo de
platd (PPL) das vias aéreas, que representa a pressao de equilibrio do sistema
respiratério, na auséncia de fluxo (na pausa inspiratdria sem o componente de
resisténcia das vias aéreas)“?, presséo de pico (PPico) que é considerada a presséo
inspiratoria maxima da via aérea, capacidade vital (CV) constituida pelo maximo de
volume de ar que pode ser expirado apds uma inspiracdo maxima®®, pressdo
inspiratéria maxima (Pimax) e pressao expiratéria maxima (Pemax) pré-extubacao,
teste de respiracdo espontanea (TRE), extubacédo (tentativas e falhas), tempo para
extubacao orotraqueal (EOT), motivo da falha de extubacao (se houver), utilizacao da
VNI apos a extubacgdo, modos utilizados, motivo da indicagéo (profilatica ou curativa),
tempo apos extubacéo para inicio da VNI, tempo de utilizacdo da VNI e nimero de
vezes gue foi utilizada durante a internacao na terapia intensiva e o desfecho (motivo
da interrupcao da VNI). As variaveis foram coletadas e descritas em trés momentos:
admissdo, D1 de pos-operatério e pré — extubacdo. Porém, para andlise de
associacdo das variaveis com a indicagcdo da VNI, foram considerados apenas dois
momentos: D1 e pré-EOT.
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5.8 Analise de Dados

Os resultados estao apresentados como meédia * desvio padrao ou mediana
e intervalo interquartil para as variaveis continuas. Para as variaveis categoricas
foram utilizadas as contagens e percentuais. Foi aplicada estatistica inferencial para

analisar a normalidade de distribuicdo dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk.

Foram realizados testes de hipotese de acordo com seus pressupostos
sendo aquelas que apresentarem P<0,1 incluidas no modelo multivariado. O P<0,05
foi considerado estatisticamente significativo para o modelo final de regressao
multivariada. O método de selegdo de variaveis na analise multivariada foi realizado
através da técnica stepwise. Todas as analises foram realizadas utilizando-se o
software de estatistica e ciéncia de dados, STATA 16 (Stata Corp USA).

5.9 Célculo amostral

O tamanho da amostra foi calculado com base na literatura®) usando como
variavel o euroscore Il, odds ratio de 1,2, probabilidade basal de VNI de 9%, um erro
do tipo alfa 5%, um poder estatistico 80%, um R2 presumido 90% e um EUROSCORE
médio basal 1,9 com desvio padrdo 2. O tamanho total da amostra foi estimado por
meio de software (G-Power 3.1, Heinrich Heine Universitat Dusseldorf, aleméo). O
tamanho amostral minimo obtido foi de 317 individuos.
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6. RESULTADOS
6.1 Identificacdo dos possiveis preditores de aplicacdo da VNI no pés-
operatoério de cirurgia cardiaca de acordo com a literatura

O texto completo do manuscrito descrevendo os resultados da revisao

sistemaética da literatura encontra-se no ANEXO 3.

6.2 Estudo das possiveis variaveis pré-operatorias, intraoperatérias e pos-
operatorias preditoras da necessidade de prescricdo de VNI no PO de cirurgia
cardiaca

O presente estudo avaliou uma amostra de 691 pacientes de um hospital
publico referéncia em cardiologia da cidade do Rio de Janeiro (RJ, Brasil), no periodo
de outubro de 2018 a marco de 2020. Do total de pacientes elegiveis (n=691), ndo
foram incluidos os pacientes menores de 18 anos (n=7), aqueles que realizaram
abordagem percutanea (n=1), os extubados no centro cirargico (n=10) e 0s registros
duplicados (n=5). Dessa forma, foram incluidos (n=668) apenas o0s pacientes
maiores de 18 anos, extubados na UTCIC no periodo pds-operatério e submetidos
a cirurgia cardiaca com esternotomia mediana. Apos a exclusdo dos pacientes que
realizaram VNI no pré-operatério (n=1) restaram 667 prontuarios para serem

analisados conforme esquematizado na Figura 2.



ELEGIVEIS

N=691
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A4

NAO INCLUIDOS
Menores de 18 anos (N=7)

Abordagem Percutanea (N=1)
Extubados no Centro Cirlrgico
(N=10)

Registros Duplicados (N=5)

INCLUIDOS

N=668

ANALISADOS

N=667

EXCLUIDOS

VNI realizada no Pré-
operatorio (N=1)

Figura 2. Fluxograma do Estudo.




22

6.3 Dados descritivos antropométricos e de pré-operatorio

Na tabela 1 observa-se que a maioria dos pacientes foi do sexo masculino
(59,6%); uma mediana de idade de 58 anos [49 — 65], IMC (kg.m-2) 25,8 [23,2 —
29,1]; FEVE (%) 60,0 [48 — 68] e Risco pré-operatorio (%) 2,1 [1,1 — 4,6]. A maioria
dos sujeitos era da cor branca (52,8%) e o tipo de cirurgia mais realizada foi a RVM

(42,0%) seqguida pelas cirurgias valvares (37,9%).

Tabela 1. Descri¢éo das variaveis antropomeétricas e de pré-operatorio

Variaveis Média = DP ou

Mediana [IQ 25-75] ou

N (%)
Idade (anos; N= 667) 58 [49 - 65]
Sexo (N=667)
Feminino 269 (40,3)
Masculino 398 (59,6)
Peso (kg; N= 667) 72 [63 - 82]
Altura (m; N=667) 1,66 £0,1

IMC (kg.m2; N=667) 25,8 [23,2 — 29,1]

FEVE (%; N= 622) 60,0 [48 — 68]
Risco pré-operatorio (%; N=577) 2,1[1,1-4,6]
Cor (N=647)
Branco 342 (52,8)
Pardo 221 (34,1)
Preto 78 (12,0)
Amarelo 6 (0,9)
Tipo de cirurgia realizada (N=667)
RVM 280 (42,0)
Valvar 253 (37,9)
Aorta 39 (5,8)
Cirurgias combinadas 53 (7,95)
Outras* 42 (6,3)

IMC= indice de massa corporal; RVM = revasculariza¢cao do miocéardio; Outras cirurgias : transplante
cardiaco, atriosseptoplastia, ressec¢do de mixoma, corre¢do de comunicagdo interventricular,
correcao de comunicacao interatrial, resseccao de membrana subadrtica, pericardiectomia, extragao
de cabo de marcapasso infectado, correcdo de obstru¢cdo de veia cava superior, correcéo de atresia
pulmonar, fechamento de auriculeta.
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Na tabela 2 observam-se os dados referentes as comorbidades presentes
na amostra. Foi possivel observar que a maioria dos sujeitos eram hipertensos
(75,2%) e que quanto a classe funcional, a maior parte foi classificada em estagio 2
(34,1%) e 3 (43,5%), avaliada pela NYHA. A amostra também apresentou outras
comorbidades como IAM (32,0%), DM (29,1%), DLP (36,1%), DVP (4,2%),
tabagismo (10,0), etilismo (11,7%) e DPOC (5,2%);

Tabela 2. Descricdo das variaveis de pré-operatorio

c Média + DP ou
N (%) ou
Mediana [1Q]
Comorbidades
DPOC (N=588) 31(5,2)
HAS (N=667) 502 (75,2)
IAM (N=667) 214 (32,0)
DM (N= 667) 194 (29,1)
Obesidade (N=667)
N&o obesos 527 (79,0)
Obesos 140 (21,0)
DLP (N=667) 241 (36,1)
DVP (N=572) 24 (4,2)
Tabagismo (N=667)
Sim 67 (10,0)
Ex tabagista 235 (35,2)
ND 63 (9,4)
Sedentarismo (N=667)
Sim 116 (17,4)
ND 258 (38,7)
Etilismo (N=667)
Sim 78 (11,7)
ND 180 (27,0)
Dependéncia quimica (N=667)
Sim 23 (3,4)
ND 185 (27,7)
Classificacéo funcional (NYHA) (N=416)
1 49 (11,8)
2 142 (34,1)
3 181 (43,5)
4 44 (10,6)

DPOC= Doenca pulmonar obstrutiva crénica; HAS= Hipertensao arterial sistélica; IAM= Infarto agudo
do miocéardio; DM=Diabetes Mellitus; DLP = Dislipidemia; DVP= Doenca vascular periférica; NYHA=

Classificacéo funcional da New York Heart Association.
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6.4 Dados descritivos do intra-operatério

Na tabela 3 estdo dispostos os dados descritivos das variaveis do intra-
operatorio, cujo tempo de CEC foi em média de 109 min [83 — 146] e o tempo de
Clampeamento aodrtico 93 min [70 — 125]. As complicacdes mais prevalentes foram

0 sangramento (17,7%) seguido pelas arritmias (5,8%) e politransfuséo (4,0%).

Tabela 3. Descri¢do das variaveis de intra-operatorio

Variaveis Média = DP ou
N (%) ou
Mediana [1Q]
Tempo de CEC (min) (N=653) 109 [83 — 146]
Tempo de Clampeamento aortico (min) (N=643) 93 [70 — 125]
Balanco Hidrico Cirurgico(ml) (N=631) 320 [-361 — +1177]
ComplicacGes
Sangramento (N=667) 118 (17,7)
Politransfusdo(N=667) 27 (4,0)
Arritmias(N=667) 39 (5,8)
Alteracdes Hemodinamicas (N=667) 16 (2,4)
Outras complicacfes* (N=667) 14 (2,1)

CEC: Circulacéo extracorpdrea ; *Outras complicacdes: Fibrilacdo ventricular; Fibrilacdo atrial;
Marcapasso; Laceragdo de VD; Leséo de artéria mamaria esquerda; Laceragdo de anastomose;
Obstrugdo de artéria axilar direita; Bulectomia; PCR; Disfungdo biventricular; FA; Paralisia
diafragmética; Disfuncdo de VE; Dificuldade de perfusdo na CEC; Choque inflamatério; choque
vasoplégico; Instabilidade hemodindmica; Bloqueio de Ramo esquerdo.
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6.5 Dados descritivos do pds-operatorio

Na tabela 4 estdo dispostos os dados descritivos das variaveis do pos-
operatorio nos momentos de admissao, pré-extubacdo e no D1. No que se refere
a sedacdo na admisséao 78,6% dos pacientes estavam sedados, e apresentavam
pontuacbes -3(10,66%), - 4(32,13%), -5(47,02%) avaliadas pela escala de
RASS.A avaliacdo da dor na admisséao foi 0(23,56%), 1-2(3,46%), 3-4 (1,15%),
5-6(0,16%). Quanto a classificacdo do aspecto da secrec¢do na admissao 90,57%

dos pacientes nédo apresentaram secrecao.

O valor da P/F Pré-EOT foi de 367 [291,42 — 445] enquanto a capacidade
Vital Pré-EOT foi de (mL.kg de peso predito) 20,93 [16,43 — 31,57]. O tempo EOT
(minutos) foi de 1730 [370 — 2145]. A maioria dos RX Pré-EOT foram
classificados com transparéncia normal (59,21%), seguidos pelo derrame pleural
(19,94%), edema pulmonar (9,37%), atelectasia (2,42%) e pneumonia (1,51%).

Quanto a presenca de delirium (EOT), apenas 3,75% dos pacientes foram
acometidos. Os valores da PImax no D1 foram -40 cmH20O[-60 — 30] e de PEméax
(D1) 50 cmH20 [32- 60] enquanto a capacidade vital predita (D1) EOT 24,48
ml/Kg peso predito [17,68 — 33,15].

A classificagéo da dor no D1 foi 0 (49,72%), 1-2 (33,83%), 3-4 (11,96%),
5-6 (2,43%), 7-8 (1,68%),9-10 (0,37%) enquanto a apresentacdo de delirium
nesse momento foi de apenas 4,07% dos pacientes. Foram extubados em >24h
cerca de 87,48% dos pacientes e apenas 2,10 %. apresentaram falha da

extubacao



Tabela 4. Descricdo das variaveis de pds-operatorio
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Variaveis de Pés-Operatério

Média = DP ou
N (%) ou
Mediana [1Q]

Parametros Ventilatérios (Admisséo)

Volume corrente em VM (mL.kg de peso
predito; N=651)

7,67 [7,00 — 8,78]

Presséo de Pico (cmH20; N=626) 22 [20 - 26]
Pressao de Platd (cmH20; N=505) 18 [15 — 20]
PEEP (cmH20; N=654) 5 [5-6]
Sedacédo (Admisséo) (N= 659)
Sim 518 (78,6)
Nao 141(21,4)
RASS (Admisséo)(N=638)
+4 -
+3 -
+2 4 (0,62)
+1 10 (1,57)
0 16 (2,51)
-1 12 (1,88)
-2 23 (3,61)
-3 68 (10,66)
-4 205(32,13)
-5 300 (47,02)
Dor (Admissédo) (N=607)
0 143 (23,56)
1-2 21 (3,46)
3-4 7 (1,15)
5-6 1(0,16)
7-8 -
9-10 -
N&o se aplica 435 (71,66)
Secrecéo (Admisséo) (N=636)
Purulenta 5(0,79)
Mucopurulenta 12 (1,89)
Mucdide 31 (4,87)
Mucossanguinolenta 12 (1,89)
Ausente 576 (90,57)
GSA Pré-EOT
PH (N=600) 7,40 [7,37 — 7,44]

PO2 (mmHg ; N=599)

CO2 (mmHg; N=595)
HCO3 (mEqg/L; N=597)

BE (mEq/L; N=525)

Lactato (mmol/L; N=592)
P/F (N=545)

Hemoglobina (g/dL; N=448)

Hematdcrito (%; N=389)

132 [104 — 163]
36,9 [33 — 40,5]
23[21,4 — 24,7]
-1,4 [-3 — +0,4]
2[1,4 - 3]
367 [291,42 — 445]
10,50 [9,5 — 11,4]

32,20 [29 - 35,2]



Capacidade Vital Pré-EOT (mL.kg de peso

predito; N=118)

Tempo EOT (minutos; N=602)

Dor Pré-EOT (N=412)

20,93 [16,43 — 31,57]

1730 [370 — 2145]

0 237 (57,52)
1-2 96 (23,30)
3-4 45 (10,92)
5-6 -
7-8 1(0,24)
9-10 1(0,24)
N&o se aplica 32 (7,77)
RX Pré-EOT (N=331)
Edema pulmonar 31(9,37)
Pneumonia 5(1,51)
Derrame Pleural 66 (19,94)
Atelectasia 8 (2,42)
Pneumotérax 5(1,51)
Normal 196 (59,21)
Outros 20 (6,04)
Delirium (EOT) (N=667)
Nao 642 (96,23)
Sim 25 (3,75)
RASS (D1) (N=570)
+4 2 (0,35)
+3 3(0,53)
+2 16 (2,81)
+1 17 (2,98)
0 441 (77,37)
-1 35 (6,14)
-2 11 (1,93)
-3 7 (1,23)
-4 12 (2,11)
-5 26 (4,56)
Pl (D1) (N=342) -40 [-60 — 30]
PE (D1) (N=341) 50 [32- 60]

Capacidade Vital predita (D1) EOT (N=181)
Balanco Hidrico(D1) (N=519)
GSA (D1)

24,48 [17,68 — 33,15]
853,07 (+ 1079,41)

pH (N=545)
PO2 (mmHg; N=602)
CO2 (mmHg; N=602)

7,41 [7,38 — 7,43]
98,7 [77 — 138]
36,2 [33,5 — 39]

HCO3 (mEq/L; N=598) 23 [21,4 - 25]
Lactato(mmol/L; N=602) 1,7[1,2-2,4]
Hemoglobina (g/dL; N=520) 10[9,2 -11,1]

Hematdcrito (%; N=463) 30,40 [27,9 — 33,8]

Dor (D1)(N=535)

0 266 (49,72)
1-2 181 (33,83)
3-4 64 (11,96)
5-6 13 (2,43)



9-10

Delirium (D1) (N=540)

N&o

Sim
EOT >24h (N=527)

Sim

N&o
Falha da extubacao (N=667)

Sim

N&o

28

9 (1,68)
2 (0,37)

518 (95,93)
22 (4,07)

461 (87,48)
66 (12,52)

14 (2,10)
653 (97,90)

PEEP= Presséo positiva ao final da expiracdo; GSA= Gasometria arterial;, EOT= extubacdo
orotraqueal; P/F: relagdo entre pO2 (presséo parcial arterial do gés) e FiO2 (frac&o inspirada de
oxigénio); Piméax= Pressao inspiratéria maxima; Pemax= Presséo expiratéria méxima.
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6.6 Dados descritivos relativos ao uso da VNI

Na tabela 5 estdo expostos os dados relativos a aplicagdo da VNI. No total
667 pacientes foram incluidos no estudo, destes apenas 112 (16,7%) realizaram
a VNI. Nesse sentido, as principais indicacdes foram hipoxemia (16,9%),
aumento do trabalho respiratorio (36,6%), hipoxemia e aumento do trabalho
respiratério (26,8%) e profilaxia (9,8%). Desses, destaca-se o aumento do
trabalho respiratorio como o motivo mais prevalente para a indicagédo da VNI. O
modo ventilatério mais utilizado foi o BIPAP (78,9%) vs CPAP (21%) e foram
utilizados 1 vez ao dia em 43,4%, 2 vezes ao dia em 25,2% e 3 vezes ao dia em
31,3% da amostra (N=99). O tempo para o inicio da VNI foi de aproximadamente
3,45 dias (x 2,9) e a terapia foi realizada por um periodo de 3,75 (£ 4,2). A média
de tempo (min) da VNI realizada 1 vez ao dia foi de 96,11 (+ 209,6), 2 vezes ao
dia foi de 84,16 (+ 65,5) e 3 vezes ao dia de 74,13 (+ 39,2), sendo a média do
tempo total de 211,5 (+ 63,12). Quanto aos motivos de interrup¢éo da VNI, a
maioria deveu-se a melhora do quadro respiratoério (73,8%), necessidade de IOT
(17,0%) e instabilidade hemodinamica (3,4%).

Tabela 5. Descri¢édo das variaveis relativas a aplicagdo da VNI.

Variaveis da VNI Média + DP ou
N (%) ou
Mediana [1Q]
VNI (N=667)
Realizaram 112 (16,79)
N&o realizaram 555 (83,21)

Motivo da VNI (N=112)

Hipoxemia 19 (16,9)
Aumento do trabalho respiratério 41 (36,6)
Hipoxemia + Aumento do trabalho respiratério 30 (26,8)
Profilatica 11 (9,8)
N&o informado 11 (9,8)
Modos da VNI (N=57)
BIPAP 45 (78,9)

CPAP 12 (21,0)



Quantas vezes/dia foi utilizada (N=99)

Dias parainicio da VNI (N=106)
Dias de realizacdo da VNI (N=101)

Periodos de VNI (min)

Tempo total (N=30)

Motivo da Interrupcdo da VNI (N=88)

1 (N=87)
2 (N=54)
3 (N=29)

Melhora do quadro respiratério

10T

Instabilidade Hemodinamica

Outros

30

43 (43,4)
25 (25,2)
31 (31,3)

3,45 (+ 2,9)
3,75 ( 4,2)

96,11 (+ 209,6)
84,16 (+ 65,5)
74,13 (+ 39,2)

211,5 (+ 63,12)

65 (73,8)
15 (17,0)
3(3,4)
5 (5,7)

VNI= Ventilagdo ndo-invasiva; BIPAP= Presséo positiva em dois niveis; CPAP= Pressao Positiva

Continua nas Vias Aéreas; I0T= intubacéo orotraqueal
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Na tabela 6 foram descritos os dados relativos a prescricdo da VNI por

hipoxemia, aumento do trabalho respiratério, hipoxemia + aumento do trabalho

respiratorio e profilaxia. Em todas as ocasifes o BIPAP (72,7%; 87,5%; 66,6%;

80%) foi 0 modo mais utilizado quando comparado ao CPAP e com excec¢ao do

motivo “Nao informado”, em todos os casos o motivo de interrupgéo relatado

como mais prevalente foi devido melhora do quadro respiratorio (88,2%; 71,8%;

70,3%, 60%).

Tabela 6. Descricdo da VNI prescrita para hipoxemia, aumento do trabalho respiratério,
hipoxemia e aumento do trabalho respiratério, profilatica e nao informada.

Variavel Hipoxemia Aumento do Hipoxemia + Profilatica N&o
(N=19) trabalho Aumento do (N=11) Informado
respiratorio trabalho (N=6)
Média * respiratorio Média + DP ou
DP ou (N=41) Média £ DP ou
(N=29) N (%) ou
N (%) ou Média + DP _ N (%) ou
ou Média + DP Mediana [1Q]
Mediana ou Mediana [IQ]
[1Q] N (%) ou
N (%) ou
Mediana [1Q]
Mediana [IQ]
Dias para N=19 N=41 N=29 N=11 N=6
inicio da
VNI 2,31 (£ 4,4 (x3,7) 2,7 (+1,8) 3,9 (x3,3) 2,6 (+1,8)
1,2)
Dias N=19 N=40 N=29 N=10 N=3
realizados
3,42 (£ 4,0 (£4,3) 3,9 (#4,1) 3,2 (x£1,9) 2,6 (£2,0)
5,4)
Periodos
de VNI
(min)
1 N=16 N=36 N=27 N=7 N=1
52,81 (+ 103,4 (= 66,8 (+25,4)  275,7 (+ 515,7) 60( £ 0)
13.6) 231,8)
2 N=9 N=22 N=20 N=3 0
67,7 (x 86,6 (+ 46,0) 89,5 (+94,4) 80 (+ 34,6)

31,5)
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Tempo
total (min)

Vezes VNI

Motivo da
Interrupcéo
da VNI
Melhora do
Quadro

10T
Obito/
Instab.
Hemod.

Outros*

Modos VNI
BIPAP

CPAP

N=5
60 ( 0)
N=5

194 (+
43,3)

8 (44,4)
4(22,2)
6 (33,3)

15 (88,2)

1 (5,88)
0

1 (5,88)

8 (72,7)
3(27,2)

N=13
81,5 (+ 48,3)
N=13

221,1 (+
59,0)

17 (42,5)
9 (22,5)
14 (35,0)

28 (71,8)

6 (15,4)

1(2,5)

4 (10,2)

21 (87,5)

3(12,5)

N=8
76,2 (+ 42,7)
N=9

197,7 (+68,7)

9 (32,1)
11 (39,3)
8 (28,5)

19 (70,3)

7 (25,9)

1(3,7)

10 (66,6)
5 (33,33)

N=3
60 (+ 0)

N=3

240 (+103,9)

6 (60,0)
1(10,0)
3(30,0)

3 (60,0)

1 (20,0)
1(20,0)

4 (80,0)
1(20,0)

32

3 (100)
0
0

2 (100)
0

VNI= Ventilacdo ndo-invasiva; BIPAP= Presséo positiva em dois niveis; CPAP= Pressao Positiva
Continua nas Vias Aéreas; I0T= intubacéo orotraqueal
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6.8 Andlise univariada do pré-operatorio

A tabela 7 apresenta os resultados da andlise univariada da associacao
das variaveis de pré-operatorio com a prescricdo de VNI. Foram consideradas
para 0 modelo multivariado as variaveis DM (p=0,098), risco pré-operatorio
(P=0,014) e a NYHA 2 (P=0,064).

Tabela 7: Regresséo logistica univariada avaliando associagao entre variaveis do pré-
operatério e a prescricao da VNI.

Variaveis do Pré-operatério OR IC P-valor
Idade 1,02 1,00 a 1,03 0,012
IMC 1,16 0,71a1,88 0,545
FEVE 0,99 0,97 a 1,00 0,278
Risco pré-operatdrio 1,04 1,00 a 1,09 0,014
NYHA
2 0,41 0,16 a 1,05 0,064
3 1,22 0,54 a 2,75 0,615
4 1,48 0,54 a 4,00 0,438
Sexo 0,80 0,53a1,21 0,295
Cirurgia
RVM 1,05 0,65 a 1,66 0,830
Valvar 1,60 0,67 a 3,69 0,251
Aorta 1,56 0,74a3,11 0,219
Cirurgias combinadas 0,89 0,37a1,87 0,812
DPOC 0,65 0,27 a 1,56 0,344
Tabagismo
Sim - - -
Nao 1,09 0,52 a 2,28 0,819
Ex tabagista 1,27 0,60 a 2,69 0,523
ND 1,20 0,47 a 3,07 0,695
DM 0,69 0,45 a 1,06 0,098
HAS 0,71 0,43a1,19 0,200
Sedentarismo
Sim 1,12 0,62 a2,02 0,695
Nao 1,38 0,88 a2,15 0,158
IAM 1,13 0,82 a 2,03 0,259

IMC= indice de massa corporal; FEVE = Fracdo de Eje¢do do Ventriculo Esquerdo; NYHA =
Classificac@o funcional da New York Heart Association; DPOC= Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica; DM= Diabetes Mellitus ; HAS = Hipertenséo Arterial Sistémica; IAM= Infarto Agudo do
Miocérdio. As variaveis com valor de P<0,1 foram incluidas no modelo multivariado.
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6.9 Anélise multivariada do pré-operatorio

A tabela 8 apresenta os resultados da analise multivariada das variaveis
de pré-operatorio que foram significativas na andlise univariada. Apresentaram
associacdo estatisticamente significativa (P<0,05) as variaveis DM (P=0,012),
Risco pré-operatorio (P=0,046) e a NYHA 2 (P=0,004) tanto no modelo sem

ajustes, quanto no ajustado por sexo e idade.

Tabela 8: Regressdo logistica multivariada avaliando associacdo entre variaveis do pré-
operatorio e a prescri¢cao da VNI considerando P<0,05, sem ajustes e ajustados por sexo e idade.

Variaveis de Pré-operatorio OR IC P-valor
Sem ajuste
DM 0,46 0,25a0,84 0,012
Risco pré-operatério 1,05 1,00a1,10 0,046
NYHA 2 0,35 0,17 a 0,70 0,004
Ajustado por idade e sexo
DM 0,46 0,25a0,84 0,012
Risco pré-operatério 1,05 1,00 a 1,10 0,046
NYHA 2 0,35 0,17 a 0,70 0,004

DM= Diabetes Mellitus; NYHA = Classificagcéo funcional da New York Heart Association.
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6.10 Analise univariada do intra-operatério

A tabela 9 apresenta os resultados da andlise univariada das variaveis de
intra-operatério e a associacdo das mesmas com a indicagdo da VNI.
Apresentaram associacdo estatisticamente relevantes as variaveis CEC
(P=0,000), Tempo de clampeamento aortico (0,002), sangramento (0,053),
politransfusdo (0,075) e arritmias (P=0,054). As demais variaveis néao

apresentaram diferenca estatistica significativa.

Tabela 9: Regressdo logistica univariada avaliando associacdo entre varidveis do intra-
operatorio e a prescri¢cdo da VNI considerando P<0,1.

Variaveis do Intra-operatdrio OR IC P-valor
CEC (min) 1,00 1,00 a 1,00 0,000

Tempo de clampeamento 1,00 1,00 a 1,00 0,002

aortico (min)

Sangramento 1,61 0,99 a 2,63 0,053

Politransfuséo 2,17 0,92 a 5,08 0,075

Arritmias 2,04 0,98 a 4,25 0,054

Alteracdes hemodindmicas 1,67 0,53 a 5,29 0,379

CEC-= Circulacao extracorpoérea.
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6.11 Analise multivariada do intra-operatério

A tabela 10 apresenta os resultados da andlise multivariada das
variaveis do intra-operatorio que foram significativas na andlise univariada.
Apresentaram associacao estatisticamente significativa (P<0,05) a variavel CEC
(P=0,000) no modelo sem ajustes, as variaveis CEC (P=0,002) e idade (P=0,002)
no modelo ajustado por idade e sexo e as variaveis CEC (P=0,010), NYHA 2
(P=0,003) e DM (P=0,006) no modelo ajustado por idade, sexo e pelas variaveis

preditoras significativas (P<0,05) do pré-operatorio.

Tabela 10: Regressdo logistica multivariada avaliando associacdo entre variaveis do intra-
operatorio e a prescri¢cdo da VNI considerando P<0,05, sem ajustes e ajustados por sexo, idade
e variaveis preditoras do pré-operatorio.

Varidveis de Intra-operatorio OR IC P-valor
Sem ajuste
CEC 1,00 1,00 a 1,00 0,000
Ajustado por idade e sexo
CEC 1,00 1,00 a 1,01 0,000
Idade 1,02 1,01a1,04 0,002
Ajustado por idade, sexo e variaveis preditoras do pré-operatério
CEC 1,00 1,00 a 1,01 0,010
NYHA 2 0,33 0,16 a 0,68 0,003
DM 0,42 0,23a0,77 0,006

CEC-=Circulacédo extracorpérea; NYHA = Classificacao funcional da New York Heart Association;

DPOC= Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; DM= Diabetes Mellitus.
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6.12 Anédlise univariada do pos-operatério no momento pré-extubacgéao

A tabela 11 apresenta os resultados da analise univariada das variaveis
do pés-operatdrio no momento pré-EOT e a associacdo das mesmas com a
indicacdo da VNI. Apresentaram associacdo estatisticamente significativa as
variaveis Lactato (P=0,026) e a P/F (P=0,000). As demais variaveis nao

apresentaram diferenca estatistica significativa.

Tabela 11: Regresséo logistica univariada avaliando associacao entre variaveis do pés-
operatorio e a prescri¢céo da VNI considerando P<0,1.

Variaveis do Pés-operatério OR IC P-valor
(Pré-eOT)
Lactato 0,80 0,67 a 0,97 0,026
Capacidade Vital predita 0,95 0,89 a1,02 0,220
P/F 0,99 0,99 a 0,99 0,000
Hb 0,85 0,71 a 1,00 0,058
Tempo para EOT 0,99 0,99 a1,00 0,959
pH
Acidose 1,51 0,89 a 2,57 0,123
Alcalose 0,86 0,47 a 1,56 0,634

P/F: relacdo entre pO2 (presséo parcial arterial do gas) e FiO:z (fracdo inspirada de oxigénio);
Hb= Hemoglobina; EOT= extubag¢ao orotraqueal.
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6.13 Analise multivariada do pés-operatério no momento pré-extubacao

A tabela 12 apresenta os resultados da anélise multivariada das variaveis
do pés-operatério pré-EOT que foram significativas na analise univariada.
Apresentaram associacao estatisticamente significativa (P<0,05) a variavel P/F
(P=0,000) no modelo sem ajustes, no ajustado por idade e sexo, no ajustado por
idade, sexo e variaveis preditoras do pré-operatério e do intra-operatorio e, por
altimo, no modelo ajustado pelas variaveis independentes do pré-operatério e do

intra-operatorio.

Tabela 12: Regressédo logistica multivariada avaliando associa¢do entre varidveis do pés-
operatério pré-EOT e a prescricdo da VNI considerando P<0,05, sem ajustes e ajustados por
sexo, idade e varidveis preditoras do pré e do intra-operatorio.

Variaveis Pds-operatério OR IC P-valor
Sem ajuste
P/F (EOT) 0,99 0,99 a 0,99 0,000

Ajustado por idade e sexo
P/F (EOT) 0,99 0,99 a 0,99 0,000
Ajustado por idade, sexo e varidveis preditoras do pré-operatério e do intra-operatério
P/F (EOT) 0,99 0,99 a 0,99 0,000
Ajustado pelas variaveis independentes do pré-operatorio e do intra-operatério
P/F(EOT) 0,99 0,99 a 0,99 0,000

P/F: relacdo entre pO2 (pressao parcial arterial do gas) e FiO2 (fracéo inspirada de oxigénio);
EOT= extubacéo orotraqueal.
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6.14 Andlisse univariada do pos-operatério 24h apos EOT

A tabela 13 apresenta os resultados da analise univariada das variaveis
do pés-operatério no D1 e a associacdo das mesmas com a indicacdo da VNI.
Apresentaram associacao estatisticamente relevantes as variaveis Capacidade
Vital predita (P=0,032), Fraqueza muscular inspiratoria (Pimax > - 30) (P=0,027),
Hb (P=0,001) e a EOT em até 24h (P=0,000). As demais variaveis nao
apresentaram diferenca estatistica significativa.

Tabela 13: Regresséo logistica univariada avaliando associacéo entre variaveis do pos-
operatério (D1) e a prescri¢cdo da VNI considerando P<0,1.

Variaveis do Pés-operatério OR IC P-valor
(D1)
Capacidade Vital predita 0,94 0,88 a 0,99 0,032
Fraqueza muscular inspiratdria (Pimax > - 30) 2,44 1,10a5,41 0,027
Fraqueza muscular expiratéria (Peméax < 40) 1,09 0,57 a 2,08 0,781
Lactato 1,01 0,92a1,12 0,726
Hb 0,77 0,66 a 0,90 0,001
EOT em até 24h 3,48 1,97 a 6,13 0,000
Ph

Acidose 1,51 0,89 a 2,57 0,123

Alcalose 0,856 0,47 a 1,56 0,634

Pimax= Presséo inspiratéria maxima; Pemax= Pressdo expiratéria maxima; Hb= Hemoglobina;
EOT= extubacéo orotraqueal.
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6.15 Anédlise multivariada do pés-operatorio 24h apés EOT

A tabela 14 apresenta os resultados da anélise multivariada das variaveis
do péds-operatério no D1 que foram significativas na analise univariada.
Apresentaram associacdo estatisticamente significativa (P<0,05) as variaveis
Capacidade Vital predita (P= 0,050) e idade (P=0,042) no modelo ajustado por
idade e sexo, e as varidveis Capacidade Vital predita (P=0,022), NYHA 4
(P=0,011), CEC (P=0,050) e Idade (P=0,008) no modelo ajustado por idade,
sexo e variaveis significativas do pré-operatorio e do intra-operatério. Nao houve

variavel significativa no modelo sem ajustes.

Tabela 14: Regressdo logistica multivariada avaliando associagdo entre varidveis do poés-
operatoério (D1) e a prescri¢do da VNI considerando P<0,05, sem ajustes e ajustados por sexo,
idade e variaveis preditoras do pré e do intra-operatério.

Variaveis Pds-operatério (D1) OR IC P-valor

Sem ajuste
N&o houve
Ajustado por idade e sexo
Capacidade Vital predita 0,93 0,88 a 0,99 0,050
Idade 1,05 1,00a1,11 0,042

Ajustado por idade, sexo e variaveis preditoras do pré-operatério e do intra-operatério

Capacidade Vital predita 0,88 0,79 a 0,98 0,022
NYHA 4 18,46 1,94 a 175,28 0,011
CEC 1,01 1,00 a 1,03 0,050
Idade 1,15 1,03a1,28 0,008

CEC-=Circulacédo extracorpérea; NYHA = Classificacao funcional da New York Heart Association.
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6.16 Modelo de associacéo entre o pré-operatério e a VNI curativa

A tabela 15 apresenta os resultados da analise de regressao logistica
univariada avaliando associacao entre varidveis do pré-operatorio e a prescricdo
da VNI curativa considerando P<0,1. As variaveis que mostraram associacao
estatisticamente relevantes foram a idade (P= 0,032) e o risco pré-operatorio
(P=0,047). As demais varidveis ndo apresentaram diferenca estatistica

significativa.

Tabela 15. Modelo de regresséo linear avaliando associagdo entre as varidveis do Pré-operatorio
e as ventilagbes ndo-invasivas curativas.

Variaveis do Pré-operatério OR IC P-valor
Idade 1,02 1,00 a 1,04 0,032
IMC 1,02 0,59a1,77 0,921
FEVE 0,98 0,97 a 1,00 0,088
Risco Pré-operatorio 1,04 1,00 a 1,09 0,047
NYHA
2 0,51 0,17a1,51 0,228
3 1,56 0,61 a 3,98 0,353
4 2,02 0,66 a 6,14 0,215
Sexo 0,74 0,47 a 1,15 0,188
Cirurgia
RVM 1,06 0,63a1,77 0,810
Valvar 2,02 0,88 a 4,61 0,094
Aorta 1,48 0,66 a 3,03 0,339
Cirurgias combinadas 0,74 0,25a2,23 0,604
DPOC 0,74 0,27 a 2,01 0,559
Tabagismo
Sim - - -

N&o 0,81 0,38a1,74 0,602
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Ex-tabagista 1,09 0,51a2,34 0,808

ND 0,76 0,27 a 2,16 0,616

DM 0,73 0,45a1,18 0,205

HAS 0,84 0,49 a1,43 0,523
Sedentarismo

Sim 0,82 0,41 a1,65 0,588

Nao 1,31 0,81a2,12 0,264

IAM 1,22 0,74 a 2,00 0,424

IMC= indice de massa corporal; FEVE = Fracdo de Eje¢do do Ventriculo Esquerdo; NYHA =
Classificacéo funcional da New York Heart Association; DPOC= Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica; DM= Diabetes Mellitus; HAS = Hipertenséo Arterial Sistémica; IAM= Infarto Agudo do
Miocérdio.



6.17 Modelo multivariado do pré-operatorio e associacdo com a VNI

curativa

A tabela 16 apresenta os resultados da andlise multivariada das
variaveis significativas do pré-operatorio que estiveram associadas a prescricao
da VNI curativa. Foram estatisticamente significativas (P<0,05) a variavel idade

(P=0,027) no modelo sem ajuste e no modelo ajustado por sexo e idade, as

variaveis idade (P=0,006) e risco pré-operatorio (P=0,030).

Tabela 16: Regresséo logistica multivariada avaliando associac¢ado entre variaveis do pré-

operatério e a prescricao da VNI curativa considerando P<0,05.

Varidveis Pré-operatorio OR IC P-valor
Sem ajuste
Idade 1,02 1,00 a 1,05 0,027
Ajustado por idade e sexo
Idade 1,03 1,00 a 1,05 0,006
Risco Pré-operatério 1,04 1,00 a 1,08 0,030
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6.18 Modelo de associacédo entre o Intra-operatorio e a VNI

A tabela 17 apresenta os resultados da analise de regresséo logistica
univariada avaliando associacdo entre variaveis do intra-operatorio e a
prescricdo da VNI curativa considerando P<0,1. As variaveis que mostraram
associacdo estatisticamente relevantes foram a CEC (P= 0,002), o
clampeamento aodrtico (P=0,013) e arritmias (P=0,066). As demais variaveis ndo

apresentaram diferenca estatistica significativa.

Tabela 17: Regresséo logistica univariada avaliando associacao entre variaveis do intra-
operatorio e a prescricdo da VNI curativa considerando P<0,1.

Variaveis do Intra-operatdrio OR IC P-valor
CEC 1,00 1,00 a 1,00 0,002
Clampeamento adrtico 1,00 1,00 a 1,00 0,013
Sangramento 1,45 0,84 a2,51 0,176
Politransfusédo 1,65 0,60 a 4,56 0,326
Arritmias 2,09 0,95a4,6 0,066
Alteracdes Hemodinamicas 1,56 0,43 a 5,64 0,497

CEC-= Circulacao extracorporea.



6.19 Modelo multivariado do Intra-operatério e associacdo com a VNI

curativa

A tabela 18 apresenta os resultados da andlise multivariada das

variaveis significativas do intra-operatorio que estiveram associadas a prescricao

da VNI curativa. Foram estatisticamente significativas (P<0,05) a variavel CEC

(P=0,002) no modelo sem ajuste, a idade (P=0,037) no modelo ajustado por
idade e sexo; a ldade (P=0,008) e a NYHA 2 (P=0,002) no modelo ajustado por

idade, sexo e preditores significativos do pré-operatorio.

Tabela 18: Regresséo logistica multivariada avaliando associacao entre variaveis do intra-
operatorio e a prescri¢cdo da VNI curativa considerando P<0,05, sem ajustes.

Variaveis Intra-operatdrio OR IC P-valor
Sem ajuste
CEC 1,00 1,00 a 1,00 0,002

Ajustado por idade e sexo
Idade 1,02 1,00 a 1,04 0,037
Ajustado por idade, sexo e preditores de pré operatdrio
Idade 1,03 1,00 a 1,05 0,008

NYHA 2 0,322 0,15 a 0,66 0,002

CEC-=_Circulacdo extracorpérea; NYHA = Classificacao funcional da New York Heart Association.
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6.20 Modelo de associacéo entre o Pos-operatério (Pré-EOT) e a VNI
curativa

A tabela 19 apresenta os resultados da analise de regresséo logistica
univariada avaliando associacdo entre variaveis do pés-operatério (Pré-EOT) e
a prescricdo da VNI curativa considerando P<0,1. As variaveis que mostraram
associacado estatisticamente relevantes foram o lactato (P= 0,022) e a P/F
(P=0,000). As demais varidveis ndo apresentaram diferenca estatistica

significativa.

Tabela 19: Regresséo logistica univariada avaliando associacao entre variaveis do pés-
operatorio (Pré-EOT) e a prescricdo da VNI curativa considerando P<0,1.

Variaveis do Pés-operatério OR IC P-valor
(Pré-EOT)
Lactato 0,78 0,63 a 0,96 0,022
Capacidade Vital predita 0,96 0,89 a1,02 0,257
P/F 0,99 0,99 a 0,99 0,000
Hb 0,89 0,75 a1,07 0,234
Tempo para EOT 0,99 0,99 a1,00 0,942
Ph
Acidose 1,57 0,88 a 2,78 0,120
Alcalose 0,94 0,50 a 1,77 0,857

Hb= Hemoglobina; EOT= extubacao orotraqueal; P/F: relacdo entre pO2 (presséo parcial arterial
do gas) e FiO2 (fracdo inspirada de oxigénio).
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6.21 Modelo multivariado do Pos-operatorio (Pré-EOT) e associagdo com
a VNI curativa

A tabela 20 apresenta os resultados da andlise multivariada das
variaveis do poés-operatorio (Pré-EOT) que foram significativas na analise
univariada. Apresentaram associacao estatisticamente significativa (P<0,05) no
modelo sem ajustes as variaveis Lactato (P=0,027) e P/F (P=0,000), no modelo
ajustado por idade e sexo as variaveis Lactato (P=0,027) e P/F (P=0,000) e no
altimo modelo, ajustado por idade, sexo e demais preditores do pré e intra-
operatorio, as variaveis CEC (P=0,021), P/F (P=0,001), Idade (P=0,011), NYHA
3 (P=0,001) e NYHA 4 (P=0,008).

Tabela 20: Regressao logistica multivariada avaliando associacdo entre varidveis do poés-
operatério (Pré-EOT) e a prescricao da VNI curativa considerando P<0,05.

Variaveis de Pés-operatorio OR IC P-valor
(Pré-eOT)

Sem ajuste
Lactato 0,78 0,63 a 0,97 0,027
P/F 0,99 0,99 a 0,99 0,000

Ajustado por idade e sexo
Lactato 0,78 0,63 a 0,97 0,027
P/F 0,99 0,99 a 0,99 0,000

Ajustado por idade, sexo e demais preditores do pré e intra-operatério

CEC 1,00 1,00 a1,01 0,021
P/F 0,99 0,99 a 0,99 0,001
Idade 1,03 1,00 a 1,06 0,011
NYHA 3 3,51 1,62 a 7,62 0,001
NYHA 4 4,07 1,43 a11,60 0,008

P/F: relacdo entre pO2 (pressao parcial arterial do gas) e FiO2 (fracéo inspirada de oxigénio);
CEC-=circulacao extracorpérea; NYHA = Classificacédo funcional da New York Heart Association;
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6.22 Modelo de associacédo entre o Pés-operatério (D1) e a VNI curativa

A tabela 21 apresenta os resultados da analise de regresséo logistica
univariada avaliando associacdo entre varidveis do pés-operatorio (D1) e a
prescricdo da VNI curativa considerando P<0,1. As variaveis que mostraram
associacdo estatisticamente relevantes foram Capacidade Vital predita (P=
0,058), Fraqueza muscular inspiratéria (Pimax > - 30) (P=0,048) e EOT em até
24h (P=0,000). As demais variaveis nao apresentaram diferenca estatistica

significativa.

Tabela 21: Regresséo logistica univariada avaliando associacdo entre variaveis do D1 de pos-
operatorio e a prescricdo da VNI curativa considerando P<0,1.

Variaveis do Pés-operatério OR IC P-valor
(D1)
Capacidade Vital predita 0,94 0,88 a 1,00 0,058
Fraqueza muscular inspiratéria 2,40 1,00 a 5,74 0,048
(Piméax > - 30)
Fraqueza muscular expiratoria 1,16 0,57 a 2,35 0,670
(Peméx < 40)
Lactato 1,02 0,92 a1,13 0,658
Hb 0,83 0,71 a 1,00 0,038
EOT em até 24h 341 1,88 a 6,17 0,000
Ph
Acidose 1,57 0,88a2,78 0,120
Alcalose 0,94 0,50 a 1,77 0,857

Hb= Hemoglobina; EOT= extubac¢&o orotraqueal,
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6.23 Modelo multivariado do P6s-operatorio (D1) e associagcdo com a VNI
curativa

Na tabela 22 Nao houve variavel com associa¢cdo no modelo sem ajuste.

Tabela 22: Regresséo logistica multivariada avaliando associacao entre variaveis do D1 de pos-
operatdrio e a prescricdo da VNI curativa considerando P<0,05.

Variaveis de Pés-operatorio OR IC P-valor
(B1)

Sem ajuste
N&o houve

Ajustado por idade e sexo

Nao houve

6.24 Modelo multivariado com as variaveis independentes do pré, intra e
pés-operatdrio e associagdo com a VNI curativa

Na tabela 23, no modelo multivariado sem ajuste e ajustado pela idade e
sexo, ndo houve nenhuma variavel com associacao entre o D1 do pés-operatério e
a VNI. Na tabela 23, as variaveis idade (P=0,007) e NYHA 4 (P=0,024) foram
significativas quando ajustadas pela idade, sexo e variaveis independentes do pré,

intra e pds-operatorio.

Tabela 23: Regressao logistica multivariada ajustado pelas variaveis independentes do pré, intra e
pés-operatério considerando P<0,05.

Variaveis de Pré, Intra e Pés- OR IC P-valor
operatério

Ajustado por idade, sexo e pelas varidveis independentes no pré, intra e pos-operatoério
Idade 1,19 1,05a1,36 0,007
NYHA 4 10,50 1,35a81,13 0,024

NYHA = Classificacdo funcional da New York Heart Association.
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6.25 Modelo multivariado com as variaveis do pré, intra e pés-operatério

A tabela 24 apresenta os resultados da andlise multivariada das varidveis que
apresentaram P<0,1 no pré, intra e pos-operatorio. Apresentaram associacao
estatisticamente significativa (P<0,05) as variaveis idade (P=0,008) e NYHA 4 (P=0,015) no
modelo sem ajustes e no modelo ajustado por idade e sexo, as variaveis idade (P=0,008)

e NYHA 4 (P=0,015) continuaram apresentando significancia estatistica.

Tabela 24: Regresséo logistica multivariada avaliando associagdo entre todas as variaveis que apresentaram
P<0,1 no pré, intra e pds-operatdrio e a prescricao da VNI curativa considerando p<0,05.

Variaveis do pré, intra e pos- OR IC P-valor
operatério

Sem ajustes
Idade 1,20 1,05a1,38 0,008
NYHA 4 16,89 1,71 a 166,26 0,015

Ajustado por idade e sexo
Idade 1,20 1,05a1,38 0,008
NYHA 4 16,89 1,71 a 166,26 0,015

NYHA = Classifica¢do funcional da New York Heart Association.
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6.26 Modelo de associacéo entre variaveis do Pré-operatdrio e 0 sucesso
da VNI curativa

A tabela 25 apresenta os resultados da analise de regresséo logistica
univariada avaliando associacdo entre variaveis do pré-operatério e a
associacdo com o sucesso da VNI curativa considerando P<0,1. A Unica variavel
que mostrou associagdo estatisticamente relevante foi o risco pré-operatério
(P=0,084).

Tabela 25. Regressado logistica univariada avaliando associacdo entre variaveis do Preé-
operatério e sucesso da VNI curativa considerando P<0,1.

Variaveis de Pré-operatorio OR IC P-valor

Risco Pré-operatério 0,91 0,82a1,01 0,084
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6.27 Modelo de associacéao entre variaveis do Intra-operatorio e 0 sucesso
da VNI curativa

A tabela 26 apresenta os resultados da analise de regresséo logistica
univariada avaliando associacdo entre variaveis do intra-operatério e a
associacdo com o sucesso da VNI curativa considerando P<0,1. As variaveis
gue mostraram associacao estatisticamente relevante foram CEC (P=0,009),
clampeamento adrtico (P=0,050) e politransfusdo (P=0,091). As demais

variaveis nao apresentaram diferenca estatistica significativa.

Tabela 26. Regressdo logistica univariada avaliando associacdo entre variaveis de Intra-
operatério e sucesso da VNI curativa considerando P<0,1.

Variaveis de Intra-operatério OR IC P-valor
CEC 0,99 0,98 a 1,00 0,009
Clampeamento adrtico 0,99 0,98 a 1,00 0,050
Politransfusédo 0,20 0,03a1,3 0,091

CEC-= Circulacao extracorporea.
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6.28 Modelo multivariado do intra-operatério associado ao sucesso da
VNI curativa

A tabela 27 apresenta os resultados da andlise multivariada das
variaveis do intra-operatorio que foram significativas na analise univariada.
Apresentaram associacao estatisticamente significativa (P<0,05) a variavel CEC
(P=0,006) no modelo sem ajustes e no modelo ajustado por idade e sexo a CEC
também foi significativamente estatistica (P=0,006).

No modelo univariado associado ao sucesso da VNI curativa, nenhuma
das variaveis do Pdés-operatério (D1 e pré-EOT) apresentaram associacao

estatisticamente significativa (P<0,1).

Tabela 27. Regresséo logistica multivariada avaliando associacéo entre variaveis de Intra-
operatério e sucesso da VNI curativa considerando P<0,05.

Varidveis de Intra-operatorio OR IC P-valor
Sem ajustes
CEC 0,98 0,98 a 1,00 0,006

Ajustado por idade e sexo
CEC 0,98 0,98 a 1,00 0,006

CEC= circulagao extracorporea.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou as variaveis do pré, intra e pos-operatorio de
cirurgia cardiaca com esternotomia mediana que apresentaram associa¢cao com
a indicacdo da VNI, em uma amostra de 667 pacientes internados na UTCIC de

um hospital referéncia em cardiologia, no Rio de Janeiro.

A maioria dos pacientes foi do sexo masculino (59,6%) e uma média de
idade de 58 anos, idade semelhante a encontrada no estudo de Schwartz e
cols® que avaliou pacientes submetidos a reparo da aorta ascendente e arco
aortico. Esse perfil também foi semelhante ao estudo de Zilli e cols em 202069
avaliaram 920 pacientes submetidos a cirurgia valvar, em um estudo de coorte
observacional/prospectivo multicéntrico, que observou uma média de idade de
56,7 anos e apenas 47% dos pacientes eram do sexo feminino. Zilli também
ressalta que dentre as cirurgias valvares a mais comum no Brasil € a troca da
valvula adrtica, cuja substituicdo acontece por meio de uma abordagem cirirgica
de acesso aberto (esternotomia mediana). Além disso, a causa mais prevalente

dessa intervengdo continua sendo a etiologia reumatica.

O estudo de Ter Woorst e cols ®V e Ampatzidou e cols®®, também
demonstra que os homens sdo a populacdo mais prevalentes submetidos as
cirurgias cardiacas. As comorbidades relatadas Zilli e cols em 2020 foram DM=
17,3% ; DLP=26,4% , HAS=61,5% ; DPOC= 7,1%; IAM prévio= 5,7% enqguanto
que as comorbidades do presente estudo foram (DM= 29,1%; DLP=36,1%,
HAS=75,2%; DPOC=5,2%; |IAM prévio= 32%). As complicacdes perioperatdrias
relatadas por Zilli e cols foram arritmias 7%, sangramento 9,9% e transfusao de
hemoderivados 28,3% enquanto que as do presente estudo foram arritimia 5,8%,
sangramento 17,7% e transfusdo de hemoderivados 4,0%. A classe funcional
avaliada pela NYHA foi de classe I: 5%, classe Il: 42,1%, classe IlI: 39,8% e
classe 1V: 13,1% e no presente estudo foram classe I: 11,8%, classe II: 34,1%,
classe IlI: 43,5% e classe IV: 10,6%. Apesar das semelhancas entre os estudos,
ressalta-se a diferenca entre as comorbidades (principalmente DM e HAS) e

sangramento intraoperatorio.

No presente estudo, no modelo multivariado do P6s-operatério (Pré-EOT)

(tabela 20) as variaveis que apresentaram P<0,05 e estiveram associadas a
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indicacdo da VNI curativa foram CEC, P/F (pré-EOT), Idade, NYHA 3 e NYHA 4.
Embora esses achados nao tenham se mantido no modelo multivariado com as
varidveis do pré, intra e pds-operatorio (tabela 23), ressalta-se a importancia
clinica desses resultados. No estudo de Eremenko e cols em 2019 ©9
observaram maior incidéncia de IRpA nos pacientes em pos-operatorio de
cirurgia de revasculariza¢éo do miocardio com CEC. Nesse sentido, o estudo de
De Santo e cols®? corrobora nossos achados quando apresenta no grupo VNI
médias de idade e tempo de CEC maiores em individuos no pés-operatério de
cirurgia cardiaca, sendo a lesdo pulmonar pos-circulacdo extracorporea a
principal causa (48%) de IRpA que necessitou de VNI. Além disso, os autores
demonstraram também que a maioria da populacgéo incluida no estudo (74%) era
do sexo masculino, fato semelhante no nosso estudo. No estudo de Chiarenza e
cols em 2019®3 foi encontrada uma melhora discreta na troca gasosa nas
primeiras 24 horas de poés-operatério em uma populacdo de baixo risco,
submetida a CRVM sem CEC, evidenciada pela melhor PaO2 e relacéo
Pa02/FiO2 apenas na admissdo na UTI. Esses achados podem justificar o fato
de que uma relacdo PaO2/FiO2 pré-EOT mais baixa esteve associada a VNI no
presente estudo, possivelmente pelo uso da CEC. No estudo de Chiarenza, ndo
houve diferenca significativa do uso da VNI pds-operatéria nos grupos com ou
sem CEC, porém ressalta-se que o estudo foi aplicado em uma populacédo de

CRVM isolada eletiva e com um tamanho amostral de somente 339 pacientes.

A classe funcional avaliada pela NYHA mostrou-se, no presente estudo,
importante na associagcdo com a necessidade da VNI. No estudo de Likui e
cols®¥ ao avaliarem os preditores de complicacéo pos-operatéria em cirurgias
do tipo pericardiectomia, foi possivel observar em uma andlise multivariada, a
NYHA como fator de risco independente para complicagdes pds-operatorias, fato
este que prolongou significativamente a permanéncia na UTI. Schwartz e cols®®
também observou um achado semelhante no tempo de internacdo na UTI

associado ao status da NYHA, idade e duracdo do tempo de CEC elevados.

Em nosso estudo, o modelo final de analise multivariada, ajustado por
idade e sexo e com as variaveis do pré, intra e pos-operatorio (tabela 23)

apresentou somente as variaveis idade e NYHA 4 associadas a necessidade de
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VNI. A hipotese € que pacientes idosos apresentem um status funcional pior e
mais comorbidades associadas quando comparados aos mais jovens, 0 que
aumentaria o risco de complicagBes pds-operatorias. Nesse viés, observa-se
que o estudo de Brovman e cols em 20225 realizou a associacdo entre a
extubacado precoce e reintubacéo no pés-operatério de cirurgia cardiaca eletiva
(CRVM e troca valvar) e encontrou como fator de risco para reintubacgéo a idade

avancada em ambas cirurgias.

No estudo observacional retrospectivo de Liu e cols em 2018 ©® em um
grupo de 112 pacientes submetidos a VNI observou-se que a VNI foi efetiva em
aproximadamente dois tercos dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que
desenvolveram IRpA moderada ou grave apos a extubacdo. Desses pacientes,
43 pertenciam ao grupo falha da VNI e 69 no grupo sucesso. Nao houve
diferencas no EuroSCORE e na P/F pré-operatoria entre os dois grupos. A falha
da VNI foi correlacionada a taxas mais altas de mortalidade e a um periodo
prolongado de permanéncia UTI. Fatores como disfungdo em vérios 6rgaos,
pontuacdo elevada em agentes vasoativos-inotrépicos e pneumonia antes da
aplicacdo da VNI foram identificados como riscos independentes para a néo
eficacia da VNI. Em contrapartida, um IMC mais alto apresentou associacao
com o sucesso da VNI, o que vai de encontro ao encontrado no presente estudo

gue nédo observou correlacdo com IMC elevado e necessidade de VNI.

Diversos fatores de risco para indicacdo da VNI sdo encontrados na
literatura e j& foram citados no decorrer deste trabalho. Apesar de alguns se
repetirem, ndo had um consenso sobre quais deles sdo mais relevantes no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca. Dessa forma, aproveitando essa lacuna, alguns
estudos buscam com a VNI profilatica resolver essa probleméatica. Diante dessa
narrativa, uma revisdo sistematica com metanalise®” publicada em 2020,
observou que a VNI profilatica versus estratégicas convencionais apresentou
menores taxas de atelectasia e de reintubacgéo para pacientes em pos-operatério
de cirurgia cardiaca. Porém, numa analise de subgrupos, o efeito da VNI na
atelectasia foi afetado pelo modo ventilatério (PSV), pela duracdo da VNI e até
pelo ano da publicacdo do estudo, fato esse explicado pelos avancos da VNI
durante os anos. Diante disso, € importante também salientar que tratou-se de

uma revisdo sistematica com desenhos de estudo heterogéneos. Em
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contrapartida, um estudo randomizado multicéntrico®® publicado em 2023,
avaliou pacientes submetidos a cirurgia cardiaca ou toracica, com alto risco de
complicacBes pos-operatorias e observou que ndo houve diferenga na incidéncia
de IRpA poés-operatoria nos grupos submetidos a VNI versus grupo cuidados
habituais, além disso ndo houve diferenca no tempo de internacdo na UTI entre
0S grupos. Ressalta-se que a baixa eficdcia da VNI entre os pacientes foi
explicada devido desconforto, dor, nduseas e vomitos no pos-operatorio. Outra
revisdo sisteméatica com metanalise®?) também n&o observou diferenca da VNI
profilatica versus fisioterapia convencional no que se refere a taxas de
mortalidade, permanéncia na UTI, internacdo hospitalar, tempo de ventilacdo
mecanica, complicagbes pulmonares como atelectasia, pneumonia e melhora da
oxigenacdo. Diante disso, mais estudos sdo necessarios para buscar os
preditores necessarios para indicacao da VNI curativa e sua repercussao clinica

nos pacientes em pés-operatorio de cirurgia cardiaca.

Em suma, individuos mais velhos possuem 20 porcento mais chance
(OR 1,20; 1Q 1,05 — 1,038) de necessitarem de VNI e aqueles com a classe
funcional mais elevada (NYHA 4) possuem 16,89 vezes mais chances de

necessitarem de VNI.

Portanto, os resultados deste trabalho sugerem que os pacientes com
idade e um status funcional avancados, apresentam maior associagdo com a
necessidade de VNI no pés-operatoério de cirurgia cardiaca com esternotomia

mediana.
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8 LIMITACOES
O registro dos dados referentes a VNI estava incompleto, fato esse explicado
possivelmente pelo contexto da sobrecarga dos profissionais na assisténcia.

A maioria das indicacdes da VNI basearem-se no quadro clinico dos

pacientes e nao no protocolo institucional.

Nao foi possivel identificar pontos de corte.
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9 CONCLUSAO

Conclui-se que apesar do protocolo institucional e do que preconiza a
literatura com diretrizes e consensos, a VNI tem sido utilizada na pratica clinica
brasileira, no pés-operatério de cirurgia cardiaca, de maneira a priorizar alivio de
sintomas. Diante dessa realidade, 0s sintomas que mais apareceram nesse
estudo foram a hipoxemia e o aumento do trabalho respiratorio. Além disso, apds
andlise de associacdo, concluiu-se que pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
apresentam como possiveis preditores de prescricdo da VNI no pos-operatorio
a idade e classe funcional (NYHA 4). Nesse contexto, diante da utilizacdo da
VNI, as variaveis que estiveram associadas ao sucesso da VNI curativa foram o

tempo de CEC e risco pré-operatdrio menores.
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Abstract

Introduction: The postoperative period (PO) of cardiac surgery is associated with the occurrence of
respiratory complications. Non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV) is largely used as
ventilatory support strategy after interruption of invasive mechanical. However, the variables that are
associated with NIPPV prescription are unclear. Objective: To describe the literature about predictors
for NIPPV prescription in patients during the postoperative period of cardiac surgery. Materials and
methods: This is a systematic review registered on the International Prospective Register of Systematic
Reviews (PROSPERO) platform in December 2021. Bibliographic searches were performed in February
2022 using PubMed, Lilacs, Embase and PEDro databases, with no year or language restrictions. Results:
A total of 349 articles were identified in searched databases (PubMed= 77, Embase = 142, Lilacs= 69,
PEDro= 61, respectively), from which 65 duplicated were removed. The remaining 284 studies were
screened, with 252 considered irrelevant after title and abstract reading. After full text reading of the
remaining 32 articles, 4 deemed eligible and were included in this review. Three studiess were
characterized as retrospective studies, and one as prospective safety pilot study. The total sample size
in each study ranged from 109 to 1,657 subjects with a total of 3,456 participants, of which 283 realized
NIPPV. The curative NIPPV was the only form of NIPPV in 75% of the studies, that presented this form
of prescription from five to nine percent of total sample size, with men around 65 years old being the
majority of the participants receiving curative NIPPV. The main indication for curative NIPPV was acute
respiratory failure (ARF). Only one study realized prophylactic NIPPV (in 28% of the participants).
Conclusion: Most studies presented the main conditions that can be observed as possible predictors
for the indication of curative NIV: hypercapnia, acute lung edema, pneumonia, high BMI and acute lung

injury.

Keywords: Thoracic surgery; Noninvasive Ventilation; Cardiac surgical procedures; Postoperative

Period.



Introduction

The postoperative period (PO) of cardiac surgery (1,2) is associated with the occurrence of respiratory
complications — as result of median sternotomy, surgical manipulation, general anesthesia, or
cardiopulmonary bypass — being pleural effusion, atelectasis, pneumonia, pulmonary edema, phrenic
nerve injury, pulmonary embolism, cardiogenic pulmonary edema, and pneumothorax the most

common after interruption of invasive ventilatory support (3—6).

Respiratory complications can cause a reduction in lung function (evidenced by reduction in forced vital
capacity [FVC] and forced expiratory volume at the first minute of expiration [FEV1]) (5,7-9) and
alveolar hypoventilation (associated with pathological conditions or pain in the immediate PO period),
leading to hypoxemia, characterized by a partial pressure of oxygen (Pa02) bellow 60 mmHg, equivalent

to a peripheral oxygen saturation (Sp0O2) of 90% (10,11).

Non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV) is largely used as a ventilatory support strategy after
interruption of invasive mechanical ventilation to maintain or improve alveolar expansion targeting the
optimization of gas exchanges, reduction of atelectasis poor-ventilated areas, and reduction of
respiratory work, improving hemodynamics and hypoxemia (10,12,13). The use of NIPPV in the PO
period of cardiac surgery supposedly improves heart rate (HR), myocardial performance, peripheral
oxygenation, vital capacity (VC), and respiratory rate, decreasing the risk of ARF, reducing reintubation
and increasing survival rates, respectively (13—16). Thus, as a major cause of morbidity, mortality,
increase in length of hospital stay, and consequently in health costs after cardiac surgery, respiratory

intervention strategies to prevent, as NIPPV, could improve patients’ outcomes (17).

However, the indication for prophylactic use of NIPPV is still controversial (17,18) and its application
should be limited to patients at greater risk of developing PO acute respiratory failure, since there is
evidence that the indiscriminate use of NIPPV does not reduce the reintubation rates and length of
hospital stay, probably due to lack of definition of appropriate predictors (13,16,19), leading to an
increased financial and professional resources (18). Also, the inverse association of the number of
physiotherapist in cardiac intensive care units and length of hospital stay is related to other routine
physiotherapeutic interventions than NIPPV prescription, such as pain management assistance,
positioning, cardiorespiratory rehabilitation, inspiratory muscle training, and application of expansive
and clearance techniques (20), that also prevent PO respiratory complications, reducing length of
hospital stay, ICU readmission rates and, consequently, hospital costs (21-23). Thus, the indiscriminate
prescription of prophylactic NIPPV can take up the physiotherapist's assistance time, negatively
impacting the wide performance in rehabilitation settings, burdening the health system and slowing

the recovery of patients.

Therefore, this study aims to review the literature about the potential predictors for NIPPV prescription

in patients during the PO of cardiac surgery.



Materials and methods

This study is a systematic review that followed the recommendations of the Preferred Reports Reviews
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (24), as well as the Tutorial for Writing Systematic Reviews

(25).

Search strategy

The research question was designed using PICO strategy as follows - Population: adult patients in the
PO of cardiac surgery; Intervention: NIPPV; Comparator: patients not submitted to NIPPV; Outcomes:
evaluation of clinical, functional and laboratory variables associated with the indication of NIPPV, and
as secondary outcome, to describe the mode of prescription for NIPPV, success, length of hospital stay

in the ICU and mortality rate of patients submitted to NIPPV.

The systematic review was registered on the International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) platform in December 2021 and bibliographic searches were realized in February 2022
using PubMed, Lilacs, Embase and PEDro databases, without year and language restrictions. The
Medical Subject Headings (MeSH) descriptors were "Thoracic surgery", "Noninvasive Ventilation",
"cardiac surgical procedures" and "Postoperative Period" and entry terms. The complete search

strategy can be found in (https://osf.io/fb9xw).

Eligibility, inclusion and exclusion criteria

Articles published in any language and year, describing the use of NIPPV as intervention in adult patients
in the PO of cardiac surgery at intensive care units were eligible for the review. Case Reports,
Observational Studies, Reviews and Systematic Reviews were included in the searches. Review studies
were included in the searches because systematic reviews are often indexed in the databases only by
the term "review"; therefore, this term was used in order to include the largest possible number of
systematic review studies. Abstract of congress, proceedings of events and narrative reviews were

excluded from the study.

First, the principal investigator searched all databases using the Covidence systematic review software
(Veritas Health Innovation, Melbourne, Australia, available at www.covidence.org), identified and
eliminated duplicated articles. Then, two different researchers read titles and abstracts of all remaining
articles, excluding those unrelated to the review topic. Finally, two other researchers read full texts of

the selected articles, extracted data and assessed the methodological quality.

Data extraction

Two reviewers extracted data independently, being blinded to the other research decisions.
Disagreements were solved by the main researcher. The data extracted from the studies were: authors;
year of publication; country of origin; sample size; sex and age of the population of the study;

motivation for NIPPV prescription (prophylactic or curative); intervention protocols (initial ventilatory



support, adjustments and duration of NIPPV); NIPPV outcome (describing the occurrence and the

predictors of fail or success of NIPPV therapy); and possible predictors for NIPPV prescription.

Analysis of the methodological quality of the studies

Clinical trials were assessed using Physical Therapy Evidence Database of Residents in the PEDro
database (PEDro Scale) consisting of the following items: 1. Eligibility criteria were specified; 2.
Individuals were randomly allocated into groups; 3. Allocation has been hidden; 4. The groups were
similar at baseline regarding the most important prognostic indicators; 5. All subjects were blinded; 6.
There was blinding of all therapists administering the therapy; 7. There was blinding of all evaluators
who considered at least one key result; 8. Measures of at least one key outcome were transient for
more than 85% of individuals initially allocated to groups; 9. All subjects for whom outcome measures
were available received the treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analyzed by “intention to treat”; 10. Results of statistical
comparisons between groups are reported for at least one key outcome; 11. The study provides point
measures and measures of variability for at least one key outcome (26). Retrospective observational
studies were evaluated using the Newcastle—Ottawa Scale (NOS) (Table 2), which is a specific
instrument for case-control and cohort studies, consisting of three categories and eight items: selection
(4 items), comparability (1 item) and achieved (3 items). A study can receive a maximum of one star (*)
for each numbered item within the categories. A maximum of two stars can be attributed to each item
in the comparability category. The NOS ranges from zero to nine, with nine being the number that
expresses the highest quality on this semi-quantitative scale (27). If case report studies were included,
the CARE check list that was developed by an international would be used group of experts that aimed

to observe greater transparency, accuracy and precision in the use of case reports (28).

Results

A total of 349 articles were identified in searched databases (PubMed= 77, Embase = 142, Lilacs= 69,
PEDro= 61, respectively), from which 65 duplicated were removed. The remaining 284 studies were
screened, with 252 considered irrelevant after title and abstract reading. After full text reading of the

remaining 32 articles, 4 were deemed eligible and were included in this review (Figure 1).

From the four studies included in the review, three were characterized as retrospective studies, and
one as prospective safety pilot study. The total sample size in each study varied from 109 to 1,657
subjects with the total of 3,456 participants, of which 283 realized NIPPV. The curative NIPPV was the
only form of NIPPV in 75% of the studies, that presented this form of prescription from five to nine
percent of total sample size, with men around 65 years old being the majority of the participants
receiving curative NIPPV. The main indication for curative NIPPV was ARF. Only one study realized

prophylactic NIPPV (in 28% of the participants).

Considering the intervention protocols, one study did not report the initial ventilatory support, one

study described the use of continuously positive airway pressure (CPAP) by flow generator, and two



studies used Bi-level NIPPV. The initial positive end-expiratory pressure (PEEP) was set from 4 to 7.5
c¢cmH20, and inspiratory positive airway pressure (IPAP) from 10 to 14 cmH20. Two articles described a
2h deadline for initial monitoring analysis and gradual adjustments in PEEP or IPAP with oxygenation
targets estimated by arterial blood gas analysis (PaO2 >60 mmHg) or peripheral oxygen saturation
(>92%). The total duration of NIPPV prescription was not reported by one study, the others reported
its use from 2h, 3x/day, until resolution of the clinical condition (in the only study prescribing
prophylactic NIPPV), to 33h. The success rate of curative NIPPV ranged from 55% to 94%, with better

percentiles obtained when the indication of NIPPV was due post-extubation ARF.

The study published by Ampatzidou et al. in 2019(31) observed that only 8.8% of 1,657 patients
required curative NIPPV related to ARF, also, the predictors for NIPPV indication were: more elevated
BMI (kg/m2), Euroscore Il (points), COPD, low estimated glomerular filtration rate (cutoff: 60mL.min-
1.1.73m-2). The reported initial ventilatory support was PEEP: 4 to 5 cmH20, IPAP: 10 to 12 cmH20,
and ventilatory adjustments were gradually increased in both IPAP and PEEP during the first 2 hours of
application, aiming at a PaO2 of 60 mmHg, without acidosis. The duration of therapy was 16h, in a 24h
period. NIPPV failed in 16 individuals and the possible failure predictors were: age (>75.5 yr),
EuroSCORE 1I: (>2.6 ), BMI (>26.4 kg.m-2) (5.9), higher burden of comorbidities as chronic atrial
fibrillation (37.5%), COPD (50%), heart failure (with NYHA > 2; (81.3) and more frequent PO
complications like myocardial infarction (6.3%), PO stroke (18.8%) and renal replacement therapy
(50%). NIPPV success occurred in 129 subjects whose characteristics were: age (69 yr), BMI (31.2 kg.m-
2) (7.5), less comorbities occurrence, as chronic atrial fibrillation (13.2%), COPD (18.6%), Previous
cardiac surgery (0.8%), heart failure (NYHA > 2; 55%), PO stroke (2.3%), and renal replacement therapy
(0.8%).

Daniel et al. in 2014(29) shows that out of 109 individuals, only 32 needed NIPPV in the PO of cardiac
surgery, with 72% curative NIPPV and only 28% preventive. This study did not report initial ventilatory
support or any other ventilatory parameters, and the clinical adjustments of these parameters were
totally dependent on the individual's assessment and the expertise of the health professional. The
duration of therapy was carried out three times a day for 2 hours until the resolution of the condition.
NIPPV failed in only 2 (6%) individuals, one with hypoxemia and the other with hypercapnia. Nineteen
patients (17%) who needed NIPPV had maximum inspiratory pressure<80cmH20, two of them were
reintubated. Hypercapnia was a predictor of successful VNI therapy. Hypercapnia, ARF, bronchospasm
and hypoxemia were the most common indications for curative NIPPV. For preventive NIPPV,

radiographic abnormalities (atelectasis and pleural effusion) and post-extubation were indicated.

DeSanto et al. in 2009 (32), showed that of 465 patients, only 9.2% had indication for curative NIPPV
due to ARF after extubation. Possible predictors for indication were post-CPB lung injury (n=21;48.8%),
cardiogenic edema (n=13;30.2%) and pneumonia (n=9; 21%). NIPPV failure occurred in only 9 patients
and 55% of them were reintubated, while therapy success occurred in patients with lung after CPB

injury: 21 (90.5%) and cardiogenic dysfunction: 13 (69.2%). Adjustments of initial ventilatory support



occurred in CPAP by flow generator using a helmet and the values were in EPAP: 7.5 cmH20, which
could be reduced to 5 or increased to 10 cmH20, targeting a Pa02 > 70 mmHg. The duration of therapy
was 33.8 £ 24.0 hours.

Garcia-Delgado et al. in 2012(30) observed that from 1,225 individuals, only 5.1% required NIPPV and
that the predictors for this indication were lobar atelectasis, acute cardiogenic edema, acute lung
injury/acute respiratory distress syndrome, hypercapnia (PacO2 > 45mhg), pneumonia, others
(pneumothorax, shock), BMI>30, CPB time (NIPPV group: 138 + 68 min). The study reported that the
initial ventilatory adjustments were PEEP 4 to 6 cmH20, IPAP 10 to 14 cmH20 and that among patients
with persistent hypoxemic ARF (Sa02 < 90%), PEEP increased in steps of 2 cmH20, whereas in
hypercapnic ARF (PaCO2 >45 mmHg) increments of 2 cmH20 in IPAP were necessary to adjust TV and
RR. As for oxygen supplementation in NIPPV, the minimum FIO2 required to maintain an Sa02 > 92%
was considered. The duration of therapy was not reported by the authors. Forty-eight percent of
patients submitted to NIPPV failed therapy, with duration of spontaneous breathing (from extubation
to NIPPV application) <24 hours increased 4.6 times the rate of failure - odds ratio, 4.6; 95% Cl, 1.2-
17.9; p=0.02), while the therapy was successful in 55% of patients who had obesity as a predictor of
success - BMI >30 kg/m?2: odds ratio, 0.22; 95% confidence interval 0.05-0.91; p=0.03).

In terms of NIPPV prescription method, no consensus across articles was observed. One study (29) did
not mention the mode used, two other studies(30,31) used the ventilation mode with two pressures
and one study(32) used the CPAP mode. In addition, there was no standardization of the duration of
NIPPV or the ventilatory adjustments used, these variables being totally individualized and totally
dependent on the patient's response to the proposed therapy. The findings for length of hospital stay
in the ICU and the mortality rate, were not reported by all included articles. Only DeSanto (32)
mentioned the length of stay in the intensive care unit and hospital, which were 18.2 x 22.1 days and
23.6 x 32 days in the NPPV group versus 2.4 x 4.6 and 10, 9 x 9.7 in the control group (P<0.001),
respectively. Regarding the hospital mortality rate, the study mentions 14% (6 patients) in the NPPV
group versus 6.7% (28 patients) in the control group (P<0.001). As for the causes of death in the NPPV
group, the following were cited: 3 cases of low cardiac output, multiple organ failure in 2 cases and 1
case of septic shock. The controls presented the following causes of death: low cardiac output in 16
cases, multiple organ failure in 5 cases and 7 cases of septic shock. In this sense, the study by Garcia-
Delgado(30) mentions only the hospital mortality rate for patients who failed NIPPV, these had higher
rates (51.5% v 6.7%, p 0.001) than those in whom NIPPV was successful.

DISCUSSION

The literature (34) recommends that NIPPV can be used in 3 ways: curative, facilitative and preventive,
the latter being used for prophylaxis of acute respiratory failure. Thus, both the Brazilian
Recommendations on Mechanical Ventilation(34) and the Brazilian Guidelines on Mechanical
Ventilation(10) highlight some risk factors for the application of preventive NIPPV, namely: hypercapnia

after extubation (>45 mmHg), heart failure, ineffective cough, copious secretions, more than one



consecutive weaning failure, more than one comorbidity, upper airway obstruction, age greater than
65 years, heart failure as a cause of intubation, APACHE >12 on the day of extubation, and patients
older than 72 hours of VMI. However, such risk factors would include most, if not all, patients in an ICU,
so that these individuals would be submitted to prophylactic NIPPV perhaps without the necessary
need. The study by Daniel(29) used NIPPV in 28% of the patients, a proportion of them post-extubation
(patients with respiratory disease who remained for more than 24 hours on mechanical ventilation)
and another proportion of patients with radiographic alterations of the type atelectasis and pleural
effusion, showing the possible criteria established by health professionals when adapting NIPPV to
prevent ARF. All other reasons for NIPPV indication characterized a curative indication due to
hypercapnia, bronchospasm, ARF and hypoxemia. In this sense, the author emphasizes the higher
success rate of NIPPV in cases of hypercapnic patients, and this indication is already well established in

the literature (10,34,35).

In the study by Garcia-Delgado(30) a small number of individuals (5.1%) were submitted to NIPPV due
to ARF, with the main predictive causes of the indication being lobar atelectasis, acute cardiogenic
edema, acute lung injury/acute respiratory distress syndrome, hypercapnia (PacO2 > 45mhg),
pneumonia, others (pneumothorax, shock), BMI>30, CPB time of the NIPPV group: 138 + 68 min. Of
these individuals, 48% failed the therapy, presenting as a possible reason the duration of spontaneous
breathing (from extubation to NIPPV application) <24 hours, which increased 4.6 times the rate of
failure, while 55% were successful in NIPPV, the main predictor being Obesity - BMI >30 kg/m2, which
is in line with the study by Liu et al., 2018(36) and is possibly due to what the literature explains as

hypoventilation syndrome in obesity (OHS)(37,38).

In the study by Ampatzidou et al., 2019 (31) only 8.7% needed NIPPV and all of them presented ARF as
a reason, with possible predictive causes being BMI (kg/m2), Euroscore Il, COPD and the Estimated
glomerular filtration rate (cutoff: 60mL.min-1.1.73m2(-1)(33). Thus, it is noteworthy that some factors
such as higher BMI, higher Euroscore, presence of COPD and lower preoperative estimated glomerular
filtration rate were independently associated with its application, being considered possible predictors
for NIPPV indication. On the other hand, advanced age, higher Euroscore, presence of COPD, presence
of heart failure, presence of atrial fibrillation, PO renal replacement therapy and PO stroke were
associated with the group that failed NIPPV. In this sense, the findings of Ampatzidou(31) study are
similar to those of Liu(36), as an individual with a greater severity assessed by the Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) score had more episodes of NIPPV failure, even if there had been no any
difference in the EuroSCORE between the two groups, which is in line with the findings of
Ampatzidou(31), but in terms of NIPPV success, a high body mass index (BMI) was the same predictor

reported by both studies(31,36).

In the research carried out by DeSanto (32) only 9.2% needed NIPPV and all of them presented ARF as
a reason, with possible predictive causes being a systemic inflammatory reaction followed by Post-CPB

lung injury, cardiogenic edema and pneumonia, common and well-described situations in the



literature(39-41). Given this, it is noteworthy that pneumonia was the main cause of NIPPV failure and
reintubation, corroborating the findings of a retrospective study(36) which observed that this
determinant was an independent predictive factor for NIPPV failure and found that in individuals whose
pneumonia occurred before NIPPV, the reintubation rate was unavoidable at 66.7%. In another
prospective observational study(42) , individuals with COPD who had pneumonia as a determining
factor were those who failed therapy. On the other hand, DeSanto(32) reports that NIPPV was
successful in preventing the intubation of 74.4% of the patients with good performance for pulmonary
injury after cardiopulmonary bypass and cardiogenic dysfunction (90.5% and 69.2%, respectively),

which can be considered a predictor of success.

Conclusion

There is little evidence that specifically describes the predictors for the application of NIV in the PO of
cardiac surgery. The different intervention protocols and the diversity of professionals'
recommendations for prescribing NIV make comparisons between studies difficult. Despite this, most
studies presented the main conditions that can be observed as possible predictors for the indication of
curative NIV: hypercapnia, acute lung edema, pneumonia, high BMI and acute lung injury. However,
new studies, mainly multicenter clinical trials, are still needed to prove the role of these conditions as
real predictors of the need for NIV in the PO of cardiac surgery. There was no need to perform NIPPV
in all patients in PO of cardiac surgery, but only in selected patients. In this sense, the search for

predictors of need for NIPPV in the PO of cardiac surgery can help in the indication of selected therapy.
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Table 1. Main results of studies that evaluated patients in the postoperative period of cardiac surgery

Author, year. Study design Sample size Intervention Intervention protocols Fail or success of NIPPV Possible predictors for NIPPV
countr Preventive/curative rescription
y Gender ( ) P P
Age
Daniel et al., 2014 Retrospective Total: 109; Performed NIPPV: 32 (29%); Initial ventilatory support: | NIPPV failure: 2 (6%). 1 | Curative NIPPV:
observational study ) Not reported hypoxemic and 1 hypercapnic .
Male: 66; Curative: 72%j; . Hypercapnia;
. patient;
F le: 43 Main R ‘h . Adjustments: After 2 hours of
emale: 3. (Main Reason: hypercapnia). NIPPV installation, the GSA | Predictors of failure: MIP <80 | Bronchospasm;
Age: Not reported. Prophylactic: 28%. analysis  was performed. | cmH,0, 2 was not associated with
Patients with improved | failure of NIPPV; Hypoxemia.
oxygenation and/or
v NIPPV success: 30 (94%); ARF.

hypercapnia remained on the
treatment.

Duration: 3x/day for a period
of 2hrs, until resolution of the
clinical condition.

Predictors of success:
Hypercapnic, n (%): 13 (93);
Bronchospasm, n (%): 2 (100);
Hypoxemia: 1(50%);

ARF: 5 (100%)

Preventive NIPPV:

Radiographic alterations (Atelectasis and
pleural effusion);

Post-extubation.

Garcia-Delgado et
al., 2012

Retrospective
observational study

Total: 1,225;
Male: 31;

Female: 32;

Age: 66 + 11 years.

Performed NIPPV: 63 (5.1%)

Curative: 100%

(Reason: ARF after extubation).

Initial ventilatory support:
PEEP 4 to 6 cmH,0;
IPAP 10 to 14 cmH,0;

Adjustments: In patients with
persistent hypoxemic ARF
(Sa02 < 90%), PEEP was
increased in steps of 2 cmH,0.
Minimum FIO, required for
Sa0O, > 92%. Patients with

NIPPV Failure: 30 (48%);

Predictors of failure: Duration of
spontaneous  breathing  (from
extubation to NIPPV application)
<24 hours increased 4.6 times the
rate of failure

OR:4.6 (IQ 1.2-17.9)

Lobar atelectasis;
Acute cardiogenic edema;

Acute lung injury/acute respiratory distress
syndrome;

Hypercapnia (PaCO, > 45mhg);
Pneumonia;

Others (pneumothorax, shock);

hypercapnic ARF (PaCO, >45 | NIPPV Success: 33 (55%); BMI>30 kg.m?,
mmHg) required IPAP | Predictors of success: Obesity -
increments of 2 cmH,O to | BMI >30 kg.m
adjust VT and RR.
OR:0.22 (IQ 0.05-0.91).
Duration: Not reported.
Ampatzidou et al., | Retrospective Total: 1,657 Performed NIPPV: 145 (8.8%) Initial ventilatory support: NIPPV Failure: 16(11%) BMI (kg/m?):

2019

cohort study.




Male: 106
Female:52

Age: 68 + 3 years.

Curative: 100%;

(Reason: ARF).

PEEP: 4 to 5 cmH20;
IPAP: 10 to 12 cmH20.

Adjustments: Gradual
increase in IPAP and/or PEEP
during the first 2 hours of
application, aiming for a PaO,
of 60mmHg, without acidosis.

Duration: 16h, in a period of
24h.

Predictors of failure:
Older Age: 75.5 (9)
OR:1.09 (IQ 1.01-1.17)

Higher EuroSCORE Il, SD: 2.6
(5.8)

OR: 1.20 (IQ 1.03-1.39)

Chronic atrial fibrillation, n (%): 6
(37.5)

OR:3.95 (IQ 1.27 —12.28)
COPD, n (%): 8 (50)
OR:4.38 (IQ 1.49-12.83)

Heart failure (NYHA = 2), n (%): 13
(81.3)

OR: 3.54 (IQ 1.01-13.02)

Postoperative  stroke, n (%):
3(18.8)

OR: 3.69 (IQ: 1.77-13.01)

Renal replacement therapy, n (%):
8 (50)

OR: 8.80(IQ: 1.03—-23.06)

NIPPV success: 129 (89%)
Predictors of success:
Younger Age, y: 69 (13)
Higher BMI, m/kg2: 31.2 (7.5)

A Lower Burder of

Comorbidities:

NIPPV: 31.2 £5.2;
No NIPPV: 28.7 + 8.3;

OR: 1.02 (IQ 1.01 - 1.04).

Euroscore Il (points):
NIPPV: 3.1 +2.8;
No NIPPV: 1.9 +2.7;

OR:1.11 (1Q 1.02 - 1.32).

DPOC (%):
NIPPV: 22.8;
No NIPPV: 5.5;

OR: 4.0 (IQ 2.53 - 8.93).

Negative Predictor:

Estimated glomerular filtration
(cutoff: 60mL.min"*.1.73m2D)@2):

NIPPV: 65.4 + 20.5;
No NIPPV: 76.4 + 23.5;

OR: 0.99 (1Q 0.98 - 0.99).

rate




Chronic atrial fibrillation, n (%) 17
(13.2)

COPD, n (%): 24 (18.6)

Previous cardiac surgery, n (%): 1
(0.8)

Heart failure (NYHA 2 2), n (%): 71
(55)

Myocardial infarction: 0
Postoperative stroke, n (%): 3 (2.3)

Renal replacement therapy, n (%):
1(0.8)

De santo et
2009.

al.,

Pilot
study

prospective

Total: 465;
Male: 32;
Female: 11;

Age: 65.7

years.

I+

9.4

Performed NIPPV: 43 (9.2%);

Curative: 100%;

(Reason: ARF after extubation).

Initial ventilatory support:

CPAP by flow generator
wearing helmet;

EPAP: 7.5 cmH,0;

Adjustments: EPAP can be
reduced to 5 or increased to 10
cmH20. Goal: PaO2 > 70
mmHg.

Duration: 33.8 + 24.0 hours.

NIPPV Failure: 25.6%

Predictors of failure: Pneumonia
(9 patients): 55% reintubated

NIPPV success: 74.4%

Predictors of success:
injury after CPB: 21 (90.5%)

Lung

Cardiogenic
(69.2%)

dysfunction: 13

Post-CPB lung injury: 21 (48.8%)
Cardiogenic edema: 13 (30.2%);

Pneumonia: 9 (21%).




Identification of studies via databases and reqisters

Identification

Records identified from:
PubMed: (n= 77)
Embase: (n= 142)
Lilacs: (n= 69)

PEDro (n=61)

Records removed before
screening:

Duplicate records removed (n=65)

Screening

Records screened

(n=284)

Records classified as irrelevant

(n= 252)

Reports sought for retrieval

(n=0)

Reports not retrieved

(n=0)

\4

Reports assessed for eligibility

(n=32)

l

Included

Studies included in review

(n=2)

Figure 1. Study flowchart

Reports excluded (n=28):
Congress Abstract (n= 7)
Wrong study design (n=7)
Letter to the editor (n=1)
Expert opinion (n=1)
Wrong outcomes (n=3)
Wrong indication (n=1)
Wrong patient population (n=3)
Article not found (n=3)
Duplicate (n=1)

Review (n=1)




Table 2 - Methodological quality assessment by the Newcastle Ottawa Scale (NOS). The NOS ranges
from zero to nine, with nine being the number that expresses the highest quality on this semi-

quantitative scale @7,

ASSESSMENT INSTRUMENT SCORING

NEWCASTLE OTTAWA SCALE (NOS)

AUTHOR, DATE

DESIGN

SELECTION COMPARABILITY OUTCOME TOTAL

De Santo L et al.,

Pilot prospective

2009. research 4 2 2
Ampatzidou F et Retrospective 4 2 5
al., 2019. Cohort

Garcia-Delgado M Retrospective 4 2 2
et al., 2012. observational study

Daniel CR et al., Retrospective 4 2 2

2014

Cohort




APENDICE 4 - Relatério Técnico de Aplicagdo da VNI no Pés-operatdrio de Cirurgia Cardiaca
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Parecer n°001/2023
Assunto: Recomendacfes para aplicacdo da VNI no poOs-operatorio de cirurgia

cardiaca

Individuos submetidos a cirurgia cardiaca podem apresentar — em decorréncia da
esternotomia mediana, manipulacao cirargica, anestesia geral e da circulacdo extracorporea
(CEC)®*2 — algumas complicacdes pulmonares no decorrer do periodo pés-operatério (PO).
ApoOs a interrupcéo do suporte ventilatério invasivo, as complicacfes de maior repercussao
clinica sdo o derrame pleural, a atelectasia, pneumonia, edema pulmonar, lesdo de nervo

frénico, embolia pulmonar, edema pulmonar cardiogénico e pneumotérax©@-5).

A ocorréncia das complicacdes no PO elencadas anteriormente podem ocasionar
reducédo da funcéo pulmonar (evidenciadas pela reducéo da capacidade vital forcada [CVF]
e do volume expiratério forcado no primeiro segundo da expiracdo [VEF1])®7-9),
hipoventilacdo alveolar (associado a condicbes patologicas ou dor no POI) levando
consequentemente a hipoxemia, caracterizada por presséo arterial de oxigénio (PaO2)

inferior a 60 mmHg resultando em saturacao periférica de oxigénio (Sp02) inferior a 90% D).

Eldaabossi et al., 2023 12, em um estudo retrospective, utilizaram o score de
Avaliacao do Risco Respiratorio em Pacientes Cirargicos na Catalunha (ARISCAT) em 108
pacientes submetidos a varios tipos de cirurgia toracica. O objetivo desse estudo foi avaliar
o valor do indice de risco a fim de prever a incidéncia de complicagbes pulmonares pos-
operatorias (PPCs). Para essa avaliacdo, foram registrados os dados de pré e intra-
operatério, além de historia e achados de exame fisico, exames de imagem,
eletrocardiograma (ECG) e ecocardiograma (caso houvesse necessidade), resultados de
testes de funcdo pulmonar e gasometria arterial. Apdés uma regressao logistica multivariada
foram preditores significativos de complicacbes pos-operatérias o sistema de pontuacéo

ARISCAT, menor pontuacéo de VEF1% e maior tempo de permanéncia na UTI.

Nesse contexto, a ventilagcao ndo-invasiva com pressao positiva (VNIPP) — utilizando
pressao inspiratoria positiva nas vias aéreas (IPAP) ou ventilagdo com pressao de suporte

(PSV) e uma pressao positiva expiratoria final (EPAP ou PEEP) — objetiva a manutencéo da



expansdo alveolar a fim de otimizar as trocas gasosas, reduzir atelectasias, reduzir o

trabalho respiratério, melhorar a hemodinamica e reduzir a hipoxemia (19:13.14),

Do ponto de vista fisiologico, ha estudos que demonstram que a utilizacdo da VNI
no PO de cirurgia cardiaca impacta positivamente na frequéncia cardiaca (FC), na melhora
do desempenho miocardico, na oxigenacdo, no aumento da capacidade vital (CV), na
reducdo da frequéncia/trabalho respiratorio e nos episodios de insuficiéncia respiratéria
aguda (IRpA) poés-extubacdo reduzindo consequentemente os indices de reintubacao,
melhorando a sobrevida®#-17). Assim, considerando as complicacGes pulmonares pés-
operatérias como principal causa de aumento no tempo de internacéo e consequentemente
nos custos de saude e das altas taxas de morbimortalidade, a intervencéo preventiva com

VNI poderia associar-se a reducéo de tais complicacGes(t®.

Diante do exposto, porém, é importante ressaltar que para uma intervencao
preventiva, sdo necessarios aumento de recursos humanos e materais, 0 que nem sempre
€ possivel em alguns servicos de saude. Nesse sentido, a Resolugdo-RDC n° 7, de 24 de
fevereiro de 2010 (19) apresenta os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de
Terapia Intensiva, no que se refere aos recursos humanos, a quantidade minima de
Fisioterapeutas é de 01(um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, tanto nos turnos matutino,
guanto no vespertino e noturno. Além disso, o fisioterapeuta deve estar, em tempo integral,

disponivel para assisténcia aos pacientes na UTI durante seu horéario de atuacéao.

No que se refere aos recursos materiais, a RDC-n°719 ressalta ainda que cada UTI

adulto deve possuir, no minimo:

“Ventildbmetro portatil; ventilador pulmonar mecanico
microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois) leitos,
com reserva operacional de 01 (um) equipamento para
cada 05 (cinco) leitos, devendo dispor, cada
equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos
completos; equipamento para ventilagdo pulmonar
mecanica nado invasiva: 01(um) para cada 10 (dez)
leitos, quando o ventilador pulmonar mecéanico
microprocessado ndo possuir recursos para realizar a
modalidade de ventilacdo ndo invasiva; materiais de
interface facial para ventilagdo pulmonar ndo invasiva

01 (um) conjunto para cada 05 (cinco) leitos”

Visto isso, na auséncia de Resolucdo especifica, as UTI especializadas deverdo
atender ao regulamento da RDC- n° 7, acrescentando 0s recursos humanos e materiais

necessarios para o atendimento dos pacientes. Nesse viés, 0 uso indiscriminado da VNI de



forma profilatica rotineiramente em pacientes no PO de cirurgia cardiaca dependeria do

aumento de recursos humanos e financeiros, onerando ainda mais o SUS.

Apesar da literatura®® demonstrar o aumento do efetivo de fisioterapeutas na terapia
intensiva cardiaca como fator de reducédo do tempo de internagéo hospitalar e melhora da
funcéo fisica, principalmente para pacientes cronicos, o aumento de investimentos com
efetivo de profissionais fisioterapeutas néo € a realidade da maioria das unidades de terapia
intensiva. Nesse sentido, a prescricdo da VNI profilaticas sem observacdo de fatores
preditores tanto da necessidade quanto da possivel eficacia € controversa do ponto de vista
da pratica baseada em evidéncias, além de aumentar a sobrecarga sobre profissionais de
saude e elevar o consumo de recursos sem comprovadamente desencadear beneficio

mensuravel®8.20),

As evidéncias mais robustas sugerem que a utilizacao indiscriminada da VNI néao
reduz taxa de reintubacdo e tempo de internacdo®#+17.21) sendo provavelmente por falta de
definicdo de preditores apropriados, de tal modo que seu uso deveria ser limitado a pacientes
com maior risco de desenvolver IRpA pdés-operatéria. Ademais, a rotina de intervencdes
fisioterapéuticas vai além da prescricdo e administracdo da VNI, sendo baseada na
assisténcia ao manejo da dor, no posicionamento, na mobilizacdo e reabilitacdo
cardiorrespiratéria, no treinamento muscular inspiratério, na aplicacdo de técnicas
expansivas e desobstrutivas, nas orientagdes e prescricdo de exercicios domiciliares?.
Neste contexto, o fisioterapeuta atua estimulando a mobilidade e a evolucao deste processo
reduz as complicacdes pos-operatorias, o tempo de permanéncia hospitalar, as taxas de

readmissdo na UTI e consequentemente os custos hospitalares3-25),

Pelo exposto, fica evidente que a realizagdo indiscriminada da VNI de modo
profilatico pode furtar tempo assistencial do fisioterapeuta, se contrapondo a ampla atuacao

na reabilitacdo, onerando o sistema de salde e atrasando a recuperacdo dos pacientes.

Apoés a realizacdo de um estudo observacional que buscou a Identificagcdo de
preditores para prescri¢cdo da ventilagdo ndo-invasiva no pos-operatorio de cirurgia cardiaca

em adultos, foram observadas as seguintes caracteristicas na amostra:



VNI (N=667)

= Realizaram = N3o realizaram

Modos da VNI (N=57)

= BIPAP = CPAP

Motivo da VNI (N=112)

o

= Aumento do trabalho respiratdrio

= Hipoxemia

= Hipoxemia + Aumento do trabalho respiratério
= Profildtica

= N3o informado



Quantas vezes/dia foi utilizada (N=99)

S

]l m2 =3

Motivo da Interrupcao da VNI (N=88) (min)

= Melhora do quadro respiratério = [OT = Instabilidade Hemodinamica = Outros

Ao final do estudo, observou-se que individuos mais velhos possuem 20% mais
chances (OR 1,20; 1Q 1,05 — 1,038) de necessitarem de VNI e aqueles com a classe
funcional mais elevada (NYHA 4) possuem 16,89 vezes mais chances de necessitarem de
VNI.

Portanto, este Relatorio Técnico sugere que pacientes que se apresentavam com
classe funcional (NYHA) 4 no pré-operatorio, principalmente os mais idosos, sejam elegiveis
para realizacdo de VNI, como parte do protocolo institucional de prescricdo da VNI no pés-

operatorio de cirurgia cardiaca.



REFERENCIAS

1. Berrizbeitia LD, Tessler S, Jacobowitz 13, Kaplan P, udzilowicz L, Cunningham JN. Effect
of Sternotomy and Coronary Bypass Surgery on Postoperative Pulmonary Mechanics. Chest.
outubro de 1989;96(4):873-6.

2. Chiumello D, Chevallard G, Gregoretti C. Non-invasive ventilation in postoperative

patients: a systematic review. Intensive Care Med. junho de 2011;37(6):918-29.

3. Johnson D, Kelm C, To T, Hurst T, Naik C, Gulka I, et al. Postoperative physical therapy
after coronary artery bypass surgery. Am J Respir Crit Care Med. setembro de 1995;152(3):953—
8.

4, Mali S, Haghaninejad H. Pulmonary complications following cardiac surgery. amsad.
2019;4(1):280-5.

5. Westerdahl E, Lindmark B, Eriksson T, Friberg 6rjan, Hedenstierna G, Tenling A. Deep-
Breathing Exercises Reduce Atelectasis and Improve Pulmonary Function After Coronary Artery
Bypass Surgery. Chest. novembro de 2005;128(5):3482-8.

6. Yanez-Brage |, Pita-Fernandez S, Juffé-Stein A, Martinez-Gonzéalez U, Pértega-Diaz S,
Mauleén-Garcia A. Respiratory physiotherapy and incidence of pulmonary complications in off-
pump coronary artery bypass graft surgery: an observational follow-up study. BMC Pulm Med.
dezembro de 2009;9(1):36.

7. Guizilini S, Gomes WJ, Faresin SM, Bolzan DW, Alves FA, Catani R, et al. Avaliacao da
funcdo pulmonar em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio com e

sem circulacéo extracorporea. 7.

8. Moreno AM, Castro RR, Sorares PP, Anna MS, Cravo SL, N6brega AC. Longitudinal
evaluation the pulmonary function of the pre and postoperative periods in the coronary artery
bypass graft surgery of patients treated with a physiotherapy protocol. J Cardiothorac Surg.
dezembro de 2011;6(1):62.

9.Vargas FS, Terra-Filho M, Hueb W, Teixeira LR, Cukier A, Light RW. Pulmonary function after
coronary artery bypass surgery. Respiratory Medicine. novembro de 1997;91(10):629-33.

10.Barbas CSV, isola AM, Farias AM de C. Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecanica - 2013.
Versao Eletronica Oficial- AMIB e SBPT: Brasil; 2013

11.Gutiérrez Mufoz FR. Insuficiencia respiratoria aguda. Acta méd peru. 2010;286-97.



12.Eldaabossi S, Al-Ghoneimy Y, Ghoneim A, Awad A, Mahdi W, Farouk A, et al. The ARISCAT
Risk Index as a Predictor of Pulmonary Complications After Thoracic Surgeries, Almoosa
Specialist Hospital, Saudi Arabia. J Multidiscip Healthc. 6 de marco de 2023;16:625-34.

13.Jaber S, De Jong A, Castagnoli A, Futier E, Chanques G. Non-invasive ventilation after surgery.
Annales Francgaises d’Anesthésie et de Réanimation. julho de 2014;33(7-8):487-91.

14.Ferreira LL, Souza NM de, Vitor ALR, Bernardo AFB, Valenti VE, Vanderlei LCM. Noninvasive
mechanical ventilation in the postoperative cardiac surgery period: update of the literature. Revista
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular. 2012;27(3):446-52.

15.Mazullo Filho JBR, Bonfim VJG, Aquim EE. Ventilacdo mecéanica ndo invasiva no poés-

operatorio imediato de cirurgia cardiaca. Rev bras ter intensiva. dezembro de 2010;22(4):363-8.

16.Marcondi NO, Rocco IS, Bolzan DW, Pauletti HO, Begot I, Anjos NR, et al. Noninvasive
Ventilation After Coronary Artery Bypass Grafting in Subjects With Left-Ventricular Dysfunction.
Respir Care. 2018;63(7):879-85.

17.Cabrini L, Zangrillo A, Landoni G. Preventive and therapeutic noninvasive ventilation in

cardiovascular surgery: Current Opinion in Anaesthesiology. fevereiro de 2015;28(1):67—72.

18.Tzani P, Chetta A, Olivieri D. Patient assessment and prevention of pulmonary side-effects in

surgery: Current Opinion in Anaesthesiology. fevereiro de 2011;24(1):2-7.

19.Silva CL da. COFFITO. [citado 16 de outubro de 2023]. COFFITO - RESOLUCAO-RDC No 7,
DE 24 DE FEVEREIRO DE 2010. Disponivel em: https://coffito.gov.br/

20.Johnson JK, Lohse B, Bento HA, Noren CS, Marcus RL, Tonna JE. Improving Outcomes for
Critically Ill Cardiovascular Patients Through Increased Physical Therapy Staffing. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. fevereiro de 2019;100(2):270-277.e1.

21.Pieczkoski SM, Margarites AGF, Sbruzzi G. Noninvasive Ventilation During Immediate
Postoperative Period in Cardiac Surgery Patients: Systematic Review and Meta-Analysis. Braz J
Cardiovasc Surg. agosto de 2017;32(4):301-11.

22.Ahmad AM. Essentials of Physiotherapy after Thoracic Surgery: What Physiotherapists Need
to Know. A Narrative Review. Korean J Thorac Cardiovasc Surg. 5 de outubro de 2018;51(5):293—
307.

23.Hunter A, Johnson L, Coustasse A. Reduction of Intensive Care Unit Length of Stay: The Case
of Early Mobilization. The Health Care Manager. abril de 2014;33(2):128-35.

24.Santos PMR, Ricci NA, Suster EAB, Paisani DM, Chiavegato LD. Effects of early mobilisation

in patients after cardiac surgery: a systematic review. Physiotherapy. marco de 2017;103(1):1-12.



25.Floyd S, Craig SW, Topley D, Tullmann D. Evaluation of a Progressive Mobility Protocol in
Postoperative Cardiothoracic Surgical Patients. Dimensions of Critical Care Nursing. setembro de
2016;35(5):277-82.



REFERENCIAS DA DISSERTACAO

10.

11.

12.

Berrizbeitia LD, Tessler S, Jacobowitz 1J, Kaplan P, udzilowicz L, Cunningham JN. Effect
of Sternotomy and Coronary Bypass Surgery on Postoperative Pulmonary Mechanics.
Chest. outubro de 1989;96(4):873-6.

Chiumello D, Chevallard G, Gregoretti C. Non-invasive ventilation in postoperative
patients: a systematic review. Intensive Care Med. junho de 2011;37(6):918-29.

Johnson D, Kelm C, To T, Hurst T, Naik C, Gulka I, et al. Postoperative physical therapy
after coronary artery bypass surgery. Am J Respir Crit Care Med. setembro de
1995;152(3):953-8.

Mali S, Haghaninejad H. Pulmonary complications following cardiac surgery. Arch Med
Sci - Atheroscler Dis. 2019;4(1):280-5.

Westerdahl E, Lindmark B, Eriksson T, Friberg 6rjan, Hedenstierna G, Tenling A. Deep-
Breathing Exercises Reduce Atelectasis and Improve Pulmonary Function After
Coronary Artery Bypass Surgery. Chest. novembro de 2005;128(5):3482-8.

Yanez-Brage |, Pita-Fernandez S, Juffé-Stein A, Martinez-Gonzalez U, Pértega-Diaz S,
Mauledn-Garcia A. Respiratory physiotherapy and incidence of pulmonary
complications in off-pump coronary artery bypass graft surgery: an observational follow-
up study. BMC Pulm Med. dezembro de 2009;9(1):36.

Guizilini S, Gomes WJ, Faresin SM, Bolzan DW, Alves FA, Catani R, et al. Avaliacao da
funcdo pulmonar em pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza¢cdo do miocardio
com e sem circulacdo extracorporea. 7.

Moreno AM, Castro RR, Sorares PP, Anna MS, Cravo SL, Nobrega AC. Longitudinal
evaluation the pulmonary function of the pre and postoperative periods in the coronary
artery bypass graft surgery of patients treated with a physiotherapy protocol. J
Cardiothorac Surg. dezembro de 2011;6(1):62.

Vargas FS, Terra-Filho M, Hueb W, Teixeira LR, Cukier A, Light RW. Pulmonary function
after coronary artery bypass surgery. Respir Med. novembro de 1997;91(10):629-33.

AMIB [Internet]. [citado 7 de junho de 2021]. Diretrizes. Disponivel em:
https://www.amib.org.br/informacao/diretrizes/

Gutiérrez Mufioz FR. Insuficiencia respiratoria aguda. Acta méd peru. 2010;286-97.

Eldaabossi S, Al-Ghoneimy Y, Ghoneim A, Awad A, Mahdi W, Farouk A, et al. The

ARISCAT Risk Index as a Predictor of Pulmonary Complications After Thoracic Surgeries,
Almoosa Specialist Hospital, Saudi Arabia. J Multidiscip Healthc. 6 de marco de
2023;16:625-34.

13.

14.

Jaber S, De Jong A, Castagnoli A, Futier E, Chanques G. Non-invasive ventilation after
surgery. Ann Fr Anesth Réanimation. julho de 2014;33(7-8):487-91.

Ferreira LL, Souza NM de, Vitor ALR, Bernardo AFB, Valenti VE, Vanderlei LCM.
Noninvasive mechanical ventilation in the postoperative cardiac surgery period: update
of the literature. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2012;27(3):446-52.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Mazullo Filho JBR, Bonfim VJG, Aquim EE. Ventilacdo mecanica ndo invasiva no pos-
operatorio imediato de cirurgia cardiaca. Rev Bras Ter Intensiva. dezembro de
2010;22(4):363-8.

Marcondi NO, Rocco IS, Bolzan DW, Pauletti HO, Begot I, Anjos NR, et al. Noninvasive
Ventilation After Coronary Artery Bypass Grafting in Subjects With Left-Ventricular
Dysfunction. Respir Care. 2018;63(7):879-85.

Cabrini L, Zangrillo A, Landoni G. Preventive and therapeutic noninvasive ventilation in
cardiovascular surgery: Curr Opin Anaesthesiol. fevereiro de 2015;28(1):67-72.

Tzani P, Chetta A, Olivieri D. Patient assessment and prevention of pulmonary side-
effects in surgery: Curr Opin Anaesthesiol. fevereiro de 2011;24(1):2—7.

Silva CL da. COFFITO. [citado 16 de outubro de 2023]. COFFITO - RESOLUCAO-RDC
N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2010. Disponivel em: https://coffito.gov.br/

Johnson JK, Lohse B, Bento HA, Noren CS, Marcus RL, Tonna JE. Improving Outcomes
for Critically 1ll Cardiovascular Patients Through Increased Physical Therapy Staffing.
Arch Phys Med Rehabil. fevereiro de 2019;100(2):270-277.e1.

Pieczkoski SM, Margarites AGF, Sbruzzi G. Noninvasive Ventilation During Immediate
Postoperative Period in Cardiac Surgery Patients: Systematic Review and Meta-
Analysis. Braz J Cardiovasc Surg. agosto de 2017;32(4):301-11.

Ahmad AM. Essentials of Physiotherapy after Thoracic Surgery: What Physiotherapists
Need to Know. A Narrative Review. Korean J Thorac Cardiovasc Surg. 5 de outubro de
2018;51(5):293-307.

Hunter A, Johnson L, Coustasse A. Reduction of Intensive Care Unit Length of Stay:
The Case of Early Mobilization. Health Care Manag. abril de 2014;33(2):128-35.

Santos PMR, Ricci NA, Suster EAB, Paisani DM, Chiavegato LD. Effects of early
mobilisation in patients after cardiac surgery: a systematic review. Physiotherapy. marco
de 2017;103(1):1-12.

Floyd S, Craig SW, Topley D, Tullmann D. Evaluation of a Progressive Mobility Protocol
in Postoperative Cardiothoracic Surgical Patients. Dimens Crit Care Nurs. setembro de
2016;35(5):277-82.

Doencas cardiovasculares - OPAS/OMS | Organizacdo Pan-Americana da Saude
[Internet]. [citado 20 de fevereiro de 2023]. Disponivel em:
https://www.paho.org/pt/topicos/doencas-cardiovasculares

Brick AV, Souza DSR de, Braile DM, Buffolo E, Lucchese FA, Silva FP de V, et al.
Diretrizes da cirargia de revascularizacdo miocardica valvopatias e doencas da aorta.
Arq Bras Cardiol. marco de 2004;82:1-20.

Oliveira GMM de, Brant LCC, Polanczyk CA, Malta DC, Biolo A, Nascimento BR, et al.
Estatistica Cardiovascular — Brasil 2021. Arqg Bras Cardiol. 21 de fevereiro de
2022;118:115-373.

Thanavaro J, Taylor J, Vitt L, Guignon MS, Thanavaro S. Predictors and outcomes of
postoperative respiratory failure after cardiac surgery. J Eval Clin Pract.
2020;26(5):1490-7.

Stephens RS, Shah AS, Whitman GJR. Lung Injury and Acute Respiratory Distress
Syndrome After Cardiac Surgery. Ann Thorac Surg. marco de 2013;95(3):1122-9.



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Canver CC, Chanda J. Intraoperative and postoperative risk factors for respiratory failure
after coronary bypass. Ann Thorac Surg. margo de 2003;75(3):853-7.

Weissman C. Pulmonary Complications After Cardiac Surgery. Semin Cardiothorac
Vasc Anesth. 1° de setembro de 2004;8(3):185-211.

Tanner TG, Colvin MO. Pulmonary Complications of Cardiac Surgery. Lung. dezembro
de 2020;198(6):889-96.

Filsoufi F, Rahmanian PB, Castillo JG, Chikwe J, Adams DH. Predictors and early and
late outcomes of respiratory failure in contemporary cardiac surgery. Chest. marco de
2008;133(3):713-21.

Eremenko AA, Zyulyaeva TP. Postoperative acute respiratory failure in cardiac surgery.
Khirurgiia (Sofiia). 2019;(8):5-11.

Ji Q, Mei Y, Wang X, Ding W. On-pump versus off-pump coronary artery bypass surgery
in high-risk patients. Int Heart J. 2014;55(6):484-8.

Ailawadi G, Chang HL, O’Gara PT, O’sullivan K, Woo YJ, DeRose JJ, et al. Pneumonia
After Cardiac Surgery: Experience of the NIH/CIHR Cardiothoracic Surgical Trials
Network. J Thorac Cardiovasc Surg. junho de 2017;153(6):1384-1391.e3.

Stevens M, Shenoy AV, Munson SH, Yapici HO, Gricar BLA, Zhang X, et al. Healthcare
utilization and costs of cardiopulmonary complications following cardiac surgery in the
United States. PLoS ONE. 19 de dezembro de 2019;14(12):e0226750.

Nava S, Navalesi P, Carlucci A. Non-invasive ventilation. Minerva Anestesiol.
2009;75(1-2):31-6.

Hess DR. Noninvasive Ventilation for Acute Respiratory FailureDiscussion. Respir Care.
junho de 2013;58(6):950-72.

Schettino GPP, Reis MAS, Galas F, Park M, Franca S, Okamoto V. lll Consenso
Brasileiro de Ventilacdo Mecanica. J Bras Pneumol. :14.

Nava S, Gregoretti C, Fanfulla F, Squadrone E, Grassi M, Carlucci A, et al. Noninvasive
ventilation to prevent respiratory failure after extubation in high-risk patients. Crit Care
Med. novembro de 2005;33(11):2465-70.

Ferrer M, Valencia M, Nicolas JM, Bernadich O, Badia JR, Torres A. Early noninvasive
ventilation averts extubation failure in patients at risk: a randomized trial. Am J Respir
Crit Care Med. 15 de janeiro de 2006;173(2):164—-70.

Barbas CSV, isola AM, Farias AM de C, Cavalcanti AB, Gama AMC, Duarte ACM, et al.
Brazilian recommendations of mechanical ventilation 2013. Part 2. Rev Bras Ter
Intensiva [Internet]. 2014 [citado 21 de junho de 2021];26(3). Disponivel em:
http://www.gnresearch.org/doi/10.5935/0103-507X.20140034

Ampatzidou F, Boutou AK, Karagounis L, Marczin N, Gogakos A, Drossos G.
Noninvasive Ventilation to Treat Respiratory Failure After Cardiac Surgery: Predictors of
Application and Outcome. Respir Care. setembro de 2019;64(9):1123-31.

Kilger E, Mo6hnle P, Nassau K, Beiras-Fernandez A, Lamm P, Frey L, et al. Noninvasive
mechanical ventilation in patients with acute respiratory failure after cardiac surgery.
Heart Surg Forum. 2010;13(2):E91-5.



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Chen PK, Shih CC, Lin FC, Perng DW, Chou KT, Kou YR, et al. Prolonged use of
noninvasive positive pressure ventilation after extubation among patients in the intensive
care unit following cardiac surgery: The predictors and its impact on patient outcome.
Sci Rep. 2 de julho de 2019;9(1):9539.

Rochwerg B, Brochard L, Elliott MW, Hess D, Hill NS, Nava S, et al. Official ERS/ATS
clinical practice guidelines: noninvasive ventilation for acute respiratory failure. Eur
Respir J. agosto de 2017;50(2):1602426.

Gilliland S, Brainard J. Postoperative Noninvasive Ventilation Following Cardiothoracic
Surgery: A Clinical Primer and Review of the Literature. Semin Cardiothorac Vasc
Anesth. 1° de dezembro de 2015;19(4):302-8.

RESOLUCAO N°. 402/2011 — Disciplina a Especialidade Profissional Fisioterapia em
Terapia Intensiva e da outras providéncias. [Internet]. [citado 8 de mar¢co de 2023].
Disponivel em: https://www.coffito.gov.br/nsite/?p=3165

Mungovan SF, Singh P, Gass GC, Smart NA, Hirschhorn AD. Effect of physical activity
in the first five days after cardiac surgery. J Rehabil Med. 19 de janeiro de
2017;49(1):71-7.

Zanini M, Nery RM, de Lima JB, Buhler RP, da Silveira AD, Stein R. Effects of Different
Rehabilitation Protocols in Inpatient Cardiac Rehabilitation After Coronary Artery Bypass
Graft Surgery: A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL. J Cardiopulm Rehabil Prev.
novembro de 2019;39(6):E19-25.

Ribeiro BC, Poca JJG da, Rocha AMC, Cunha CNS da, Cunha K da C, Falcédo LFM, et
al. Different physiotherapy protocols after coronary artery bypass graft surgery: A
randomized controlled trial. Physiother Res Int J Res Clin Phys Ther. janeiro de
2021;26(1):€1882.

van der Peijl ID, Vliet Vlieland TPM, Versteegh MIM, Lok JJ, Munneke M, Dion RAE.
Exercise therapy after coronary artery bypass graft surgery: a randomized comparison
of a high and low frequency exercise therapy program. Ann Thorac Surg. maio de
2004;77(5):1535-41.

Kanejima Y, Shimogai T, Kitamura M, Ishihara K, Izawa KP. Effect of Early Mobilization
on Physical Function in Patients after Cardiac Surgery: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Int J Environ Res Public Health. 28 de setembro de 2020;17(19):7091.

Xue W, Xinlan Z, Xiaoyan Z. Effectiveness of early cardiac rehabilitation in patients with
heart valve surgery: a randomized, controlled trial. J Int Med Res. 28 de julho de
2022;50(7):03000605211044320.

Cabrini L, Plumari VP, Nobile L, Olper L, Pasin L, Bocchino S, et al. Non-invasive
ventilation in cardiac surgery: a concise review. Heart Lung Vessels. 2013;5(3):137-41.

Doencas Pulmonares [Internet]. [citado 19 de junho de 2021]. Disponivel em:
https://www.dilivros.com.br/livro-doencas-pulmonares-9788527713337,ta4243.html

Schwartz JP, Bakhos M, Patel A, Botkin S, Neragi-Miandoab S. Impact of pre-existing
conditions, age and the length of cardiopulmonary bypass on postoperative outcome
after repair of the ascending aorta and aortic arch for aortic aneurysms and dissections.
Interact Cardiovasc Thorac Surg. 1° de outubro de 2008;7(5):850-4.

Zilli AC, Guizilini S, Rocco IS, Santo JA do E, Berwanger O, Kalil RAK, et al. Valve Heart
Surgery in Brazil - The BYPASS Registry Analysis. Braz J Cardiovasc Surg.
2020;35(1):82-90.



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Ter Woorst JF, Van Straten AHM, Houterman S, Soliman-Hamad MA. Sex Difference in
Coronary Artery Bypass Grafting: Preoperative Profile and Early Outcome. J
Cardiothorac Vasc Anesth. outubro de 2019;33(10):2679-84.

De Santo LS, Bancone C, Santarpino G, Romano G, Della Corte A, Vicchio M, et al.
Noninvasive positive-pressure ventilation for extubation failure after cardiac surgery:
Pilot safety evaluation. J Thorac Cardiovasc Surg. 1° de fevereiro de 2009;137(2):342—
6.

Chiarenza F, Tsoutsouras T, Cassisi C, Santonocito C, Gerry S, Astuto M, et al. The
Effects of On-Pump and Off-Pump Coronary Artery Bypass Surgery on Respiratory
Function in the Early Postoperative Period. J Intensive Care Med. fevereiro de
2019;34(2):126-32.

Fang L, Yu G, Huang J, Zhao W, Ye B. Predictors of postoperative complication and
prolonged intensive care unit stay after complete pericardiectomy in tuberculous
constrictive pericarditis. J Cardiothorac Surg. 19 de junho de 2020;15:148.

Brovman EY, Tolis G, Hirji S, Axtell A, Fields K, Muehlschlegel JD, et al. Association
Between Early Extubation and Postoperative Reintubation After Elective Cardiac
Surgery: A Bi-institutional Study. J Cardiothorac Vasc Anesth. maio de
2022;36(5):1258-64.

LiuY,An Z, Chen J, LiuY, Tang Y, Han Q, et al. Risk factors for noninvasive ventilation
failure in patients with post-extubation acute respiratory failure after cardiac surgery. J
Thorac Dis. 2018;10(6):3319-28.

Liu Q, Shan M, Liu J, Cui L, Lan C. Prophylactic Noninvasive Ventilation Versus
Conventional Care in Patients After Cardiac Surgery. J Surg Res. fevereiro de
2020;246:384-94.

Abrard S, Rineau E, Seegers V, Lebrec N, Sargentini C, Jeanneteau A, et al.
Postoperative prophylactic intermittent noninvasive ventilation versus usual
postoperative care for patients at high risk of pulmonary complications: a multicentre
randomised trial. Br J Anaesth. 1° de janeiro de 2023;130(1):e160-8.



