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RESUMO

Introducao: A utilizacao profilatica da ventilacdo mecéanica nao invasiva (VMNI) no
pds-operatorio de resseccdo pulmonar pode atenuar as alteragcdes respiratérias
decorrentes da cirurgia. Objetivos: investigar a evolugdo do indice de oxigenacao
(10), da forca muscular respiratéria, das varidveis espirométricas, do tempo de
drenagem de térax e escape aéreo pelos drenos e 0 tempo de internagcao hospitalar
em trés grupos no pos-operatério de resseccao pulmonar: fisioterapia respiratoria
convencional (FRC), a associacao desta a pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) e a associacédo da FRC a dois niveis de pressao positiva nas vias aéreas
(BiPAP). Método: Estudo prospectivo, intervencionista e nao-randomizado. Foram
incluidos pacientes com neoplasia de pulmao submetidos a lobectomia, bilobectomia
e pneumectomia. No periodo pré-operatorio (PRE) os pacientes foram submetidos a
avaliacdo e coletadas variaveis relacionadas a fungdo pulmonar, forga muscular
respiratéria, capacidade funcional e indice de oxigenacdo. Ainda no PRE, foram
orientados quanto ao procedimento cirdrgico e realizaram inspirometria de incentivo.
Os atendimentos nos grupos FRC, CPAP e BiPAP foram realizados no pés-
operatério imediato (POi), primeiro e segundo pés-operatérios (PO1 e PO2
respectivamente) e os pacientes foram submetidos a reavaliagdo no quinto dia de
pds-operatorio ou dia da alta hospitalar (PO3). Foram analisados e comparados: 10,
pressdo inspiratéria maxima (PIlmax), pressdo expiratéria maxima (PEmax),
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF4), tempo de permanéncia e escape aéreo pelos drenos de térax, tempo
cirurgico e tempos de internagédo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar.
Resultados: Foram incluidos 57 pacientes, com idade média de 58 anos. Nao
houve diferencga significativa quando comparado o 10 entre os grupos nos periodos
PRE, PO1 e PO2. Houve diferenca significativa quando comparados os valores da
PImax e da PEmax entre o PRE e os demais tempos (p-Valor< 0,0001). Também
houve diferenca significativa quando comparados os valores relacionados a funcao
pulmonar, CVF e VEF; entre os tempos PRE e PO3 (p-Valor<0,0001). O tempo
médio de drenagem de térax foi de 4,84 = 1,55 dias, ndo havendo diferenca
significativa entre os grupos (p-Valor: 0,435). O grupo BiPAP apresentou maior
tempo cirdrgico e maior tempo de internacao em UTI (p- Valor< 0,0001) quando
comparado aos demais grupos, entretanto ndo foi encontrada diferenca significativa
no tempo de internacdo hospitalar (p-Valor: 0,5807). Conclusao: A utilizacédo
profilatica da VMNI em pacientes submetidos a ressecgéo pulmonar por neoplasia
nao influenciou o 10, a forca muscular respiratéria, a funcdo pulmonar e tempo de
internacédo hospitalar. Péde ser considerada uma técnica segura quando avaliados o
tempo de permanéncia e o escape aéreo pelos drenos.

Palavras-chave: cirurgia toracica; neoplasias pulmonares; fisioterapia; ventilacao
nao invasiva.



ABSTRACT

Introduction: The prophylactic use of the noninvasive mechanical ventilation
(NIMV), in the postoperative period of the pulmonary resection, can alleviate the
respiratory disturbances resulting from the surgery. Purposes: Making research
about the evolution of the index of oxygenation (lIO), of the respiratory muscular
strength, of the spirometric variables, of the chest drainage time and the air leak
through the drains, and the hospital stay regarding three groups in the postoperative
period of the pulmonary resection: conventional respiratory physiotherapy (CRF), the
linkage of this to the continue positive airway pressure (CPAP) and the linkage of the
CRF to the bilevel positive airway pressure (BiPAP). Method: Prospective,
interventionist and non-randomized study. Patients with lung cancer were included,
having been submitted to lobectomy, bilobectomy and pneumectomy. Along the
preoperative period (PRE), the patients were submitted to evaluation and variables
were gathered as regards to the pulmonary function, the respiratory muscular
strength, the functional capacity and the index of oxygenation. Also in the PRE, the
patients were informed about the surgical procedure and they performed incentive
inspirometry. The care for the CRF, CPAP and BiPAP groups was performed in the
immediate postoperative period (POi), first and second postoperative periods (PO1
and PO2, respectively) and the patients were submitted to reevaluation on the fifth
day of the postoperative period or on the day of the discharge from hospital (PO3).
What was analyzed and compared: 10, maximum inspiratory pressure (Plmax),
maximum expiratory pressure (PEmax), forced vital capacity (FVC), forced expiratory
volume in the first second (FEV4), permanence time with the chest drains and air
leak, surgical time and internment times at the Intensive Care Unit (ICU) and at the
hospital. Results: 57 patients were included, being, as an average, 58 years old.
When he 10 was compared among the groups, in the PRE, PO1 and PO2 periods,
there was not a significant difference. There was a notable dissimilarity when the
values of the PImax and the PEmax were compared among the PRE and the other
times (p-Value<0.0001). There was also a remarkable difference when the values
referred to the pulmonary function, CVF and VEF4, were compared among the PRE
and PO3 (p-Value<0.0001) times. The average time of the chest drainage was 4.84 t
1.55 days, and there was not a significant difference among the groups (p-Value:
0.435). The BiPAP group showed a longer surgical time and more time of interment
at the ICU (p-Value< 0.0001) when being compared with the other groups, however,
no significant difference was found out regarding the hospital internment period (p-
Value: 0.5807). Conclusion: The prophylactic use of the NIMV, for patients
subjected to the pulmonary resection by cancer, did not influence the 10, the
respiratory muscular strength, the pulmonary function and the hospital stay. Could be
considered a safe technique when evaluated the chest drainage time and the air
leak.

Key Words: thoracic surgery; lung cancer; physiotherapy; non-invasive ventilation.
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1. INTRODUCAO

1.1 Carcinoma Broncogénico

O céancer de pulméo era considerado uma doencga rara até o inicio do
seculo XX. Desde entdo, sua ocorréncia aumentou rapidamente, e essa neoplasia
tornou-se a mais frequente na populacdo mundial e a causa mais importante de
morte por cancer no mundo. A ultima estimativa mundial apontou uma incidéncia de
1,82 milhdo de casos novos de cancer de pulmao para o ano de 2012, sendo 1,24
milh&do em homens e 583 mil em mulheres. No Brasil, para 2016, estima-se 17.330
casos novos de cancer de pulmao entre homens e 10.890 entre mulheres. A
ocorréncia dessa neoplasia expressa a exposicao passada ao tabagismo. Esse
consumo representa, na maioria das populacdes, mais de 80% dos casos de cancer
de pulmao. Os usudrios de tabaco tém cerca de 20 a 30 vezes mais risco de
desenvolver cancer de pulmao quando comparados a nao fumantes. Com relacéo
ao género, os homens apresentam maiores taxas de incidéncia do que as
mulheres!’. Outros fatores de risco conhecidos incluem a exposicdo a carcinégenos
ocupacionais e ambientais, como o amianto, arsénico, radénio e hidrocarbonetos
aromaticos policiclicos. Além disso, repetidas infec¢cdes pulmonares, histéria de
tuberculose e deficiéncia ou excesso de vitamina A também sdo considerados
fatores de risco* 2. H& também um risco aumentado em pacientes submetidos a
radioterapia, pacientes com fibrose pulmonar idiopéatica, doencas do colageno e

paciente com histéria familiar de cancer de pulmao®.

Geralmente, o cancer de pulmao é detectado em estagios avancados e
somente cerca de 20% dos casos tem critérios de operabilidade ao diagnostico. A
sobrevida média cumulativa total em cinco anos é de cerca de 12% nos paises em
desenvolvimento e varia entre 13% e 20% nos paises desenvolvidos®. O cancer
de pulmao permanece como uma doenca altamente letal, sua razdo entre a

mortalidade e a incidéncia (M/1) é de, aproximadamente, 0,86'".

Do ponto de vista anatomopatolégico com finalidade terapéutica, o cancer
de pulmao é classificado em duas categorias principais: o de nao pequenas células
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(NSCLC) e o de pequenas células (SCLC). Dentro destas duas categorias principais,
estdo quatro tipos histoldgicos basicos, os quais contribuem com mais de 90% dos
casos. O NSCLC apresenta trés tipos principais, o carcinoma de células escamosas,
ocorre em 25 a 35% dos casos, se origina do epitélio brobnquico e mostra,
tipicamente, a localizagdo mais central; o adenocarcinoma, encontrado em 25 a 35%
dos casos, originado das glandulas mucosas e, tipicamente, com localizacao mais
periférica; e o carcinoma de grandes células, evidenciado em 10% dos casos, um
grupo heterogéneo dos tumores mal diferenciados que nao apresenta aspectos de
adenocarcinoma, células escamosas ou SCLC. O carcinoma de pequenas células,
ocorre em 20 a 25% dos casos, é de origem brénquica e, de modo peculiar, comeca
com uma lesdo central que pode, com frequéncia, estreitar ou obstruir os

bronquios®

O estadiamento oncoldgico é a aplicacdo de um conjunto de processos
diagnésticos e de conhecimentos sobre o comportamento, grau de evolugédo de uma
neoplasia e experiéncia prévia acumulada sobre seu manejo. Tem o objetivo de
indicar a modalidade atual mais adequada de tratamento para um determinado
paciente, como um todo. O tratamento deve levar em conta os sintomas, estado
clinico-funcional do paciente e eventuais comorbidades presentes. Na avaliacdo dos
pacientes com neoplasias pulmonares, com vistas a terapéutica, a primeira
estratificacdo é realizada pelo tipo histolégico do tumor, ou seja, os portadores de
SCLC séao encaminhados, em geral, ao tratamento combinado quimioterapico e
radioterapico e os com NSCLC sao estadiados anatomicamente, isto é, tem a
extensdo da neoplasia determinada de modo mais preciso possivel, dentro dos
critérios da Classificacdo TNM — Tumor primario, envolvimento Nodal linfatico e
Metastases a distancia (ANEXO 1 ).

O tratamento do cancer de pulmao deve, em primeiro lugar, visar a cura
do paciente acometido e, em segundo, prolongar-lhe a vida com melhor qualidade
possivel. O conhecimento da doenca e o dominio das intervencdes a serem
utilizadas, tais como a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia, com seus
rendimentos e limitacbes e emprego correto em cada caso, Sdo premissas

fundamentais no manejo dessa neoplasia de morbimortalidade ainda tao elevada
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1.2 Tratamento Cirargico

Qualquer possibilidade de sucesso terapéutico no carcinoma brénquico

esta invariavelmente alicercado nos seguintes fundamentos basicos:

e A cirurgia € o unico tratamento potencialmente curativo;

e Aindicacao esta reservada, em principio, aos tumores confinados ao
pulmao;

e Todo o esforgo terapéutico e toda a tecnologia disponivel devem ser
empregados no sentido de evitar a toracotomia sem uma perspectiva
definida.

A cirurgia de ressec¢ao pulmonar é formalmente indicada em pacientes
portadores de NSCLC, nos estadios | a llla, ou seja, sem extensdo mediastinal ou
parietal, e que se encontram em boas condicdes clinico-funcionais para suporta-la.
O preceito basico da cirurgia € a retirada completa da doenga, com maxima
preservacdo da funcdo do 6rgdao™. Os procedimentos cirlrgicos padrdes
empregados no tratamento do cancer de pulméo consistem na retirada de parte ou
de todo o pulm&o, e denominam-se pneumectomia para a ressecgado total,
bilobectomia, lobectomia, segmentectomia e a ressecgdo em cunha para as cirurgias

de lobos isolados ou porcdes desses®.

A toracotomia péstero-lateral é a incisdo toracica mais frequente e pode
ser usada para as cirurgias sobre um Unico hemitérax, para a resseccao pulmonar,
para cirurgias esofagicas ou para resseccdo de porgdes da parede toracica®.
Promove excelente exposicdo do pulmao, hilo pulmonar e mediastino. As
desvantagens dessa técnica incluem seccdo do maior musculo do térax, o grande
dorsal, resultando em aumento potencial da perda sanguinea, tempo moderado para
abertura e fechamento da incisdo, prolongada disfuncdo do membro superior e
ombro ipsilateral a cirurgia, escoliose, comprometimento da funcdo pulmonar, e

sindrome da dor cronica pés-toracotomia‘®.
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1.3 Avaliagao Pré-Operatoria

Na avaliacdo de risco pulmonar pré-operatério, considerar as condi¢des
clinicas, as caracteristicas do procedimento cirdrgico, a técnica anestésica e o
carater da cirurgia, ou seja, eletiva versus urgéncia/emergéncia. A avaliacao pré-
operatéria de doentes em programacdo de ressecgcdo pulmonar deve,
obrigatoriamente, se valer de dados espirométricos e, se necessario, do teste de
exercicio cardiopulmonar (TECP). Para a avaliacdo ser completa, € necessario aliar
aos exames funcionais, dados da tomografia computadorizada de térax, da

cintilografia pulmonar de perfusao e da broncoscopia'”.

O volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF+) é o pardmetro
espirométrico usado mais frequentemente, seguido ou da difusdo de mondxido de
carbono (DLCO) ou do consumo maximo de oxigénio (VO2 maximo) obtido no TECP.
Aos valores estimados acrescenta-se a designacdo ppo para indicar que o
parametro foi estimado para o pés-operatério tardio, ou seja, trés a seis meses apds
o procedimento operatério (VEF; ppo, DLCO ppo e VO, méximo ppo)”.

O VEF; pré-operatorio, e especificamente o VEF; ppo, sdo inversamente
correlacionados com a mortalidade e complicacdes pulmonares pés-operatérias®.

Os pacientes que possuem VEF; ou DLCO ppo com valores superiores a
60% do previsto sdo considerados de baixo risco para a cirurgia, com mortalidade
estimada menor que 1% e néo precisam de avaliacdo pulmonar adicional. Pacientes
com VEF; ou DLCO ppo entre 30% e 60% devem ser submetidos a testes simples
de tolerancia ao exercicio como método de rastreamento. Aqueles que alcangarem
distancia de caminhada superior a 400 metros no shuttle walk test ou forem capazes
de subir mais que 22 metros no teste de subida de escada, sdo também
considerados de baixo risco e ndo necessitam de avaliagdo pulmonar adicional. O
shuttle walk test é considerado um teste incremental maximo, durante sua realizacao
o paciente é orientado a andar de acordo com velocidades crescentes padronizadas,
em doze niveis, com duragdo de um minuto em cada nivel, impostas por um sinal
sonoro ao redor de um circuito de dez metros em cada sentido. O teste de
caminhada de seis minutos (TC6) também esta indicado e é o mais comumente

realizado, considerado um teste submaximo no qual, para sua realizagdo, o paciente
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€ instruido a caminhar na maxima velocidade tolerada durante seis minutos,
mediante incentivos verbais padronizados. No entanto, caso os valores de corte dos
testes de tolerancia ao exercicio ndao sejam alcancados, o TECP deve
obrigatoriamente ser realizado para estratificagdo de risco cirargico. Da mesma
forma, pacientes com VEF; ou DLCO ppo com valores inferiores a 30% também tem
indicagao absoluta de realizar o TECP!: 9.

O TECP fornece dados sobre o desempenho cardiovascular durante o
esforco, tem grande importancia prognostica e pode influenciar direta ou
indiretamente na estratificacdo de risco. E um preditor sensivel de morbidade e
mortalidade pés-operatéria” ®. O VO, maximo é considerado o melhor definidor de
operabilidade. Os valores de VO, maximo, usualmente reduzem até 20% apos a
lobectomia e, em torno de 20% a 28% apds a pneumectomia®.

Diante disso, 0 maior objetivo da avaliagdo pré-operatéria e da estimativa
de risco de ocorréncia de complicagdes pulmonares pos-operatérias (CPP) repousa
na individualizacdo de estratégias perioperatorias capazes de diminuir o risco
calculado”.

1.4 Complicag6es Pulmonares

A ocorréncia de anormalidades, doencas ou disfungcbdes clinicamente
significativas, relacionadas ao sistema respiratério, e que alterem negativamente o
curso clinico apés um procedimento cirlrgico, define o conceito de CPP!?,
Ocorrem até trinta dias apés o procedimento cirdrgico e podem ou ndo necessitar de

intervencao terapéutica medicamentosa'”.

As CPP sao frequentemente observadas apés as cirurgias de resseccao
pulmonar e apresentam um significante impacto clinico e econémico, associado a
um aumento do numero de Obitos, morbidade, tempo de internacao hospitalar e
custos de internacdo ""'?.  Diversos fatores pré, intra e pés-operatérios podem
contribuir para o aparecimento de CPP, estas que sdo responsaveis por 24% dos
6bitos que ocorrem no periodo de seis dias apds a cirurgia". A taxa de incidéncia
no pds-operatoério de cirurgias cardiotoracicas tem sido reportada entre 8% a 39%.

Entre as complicagées pulmonares mais prevalentes, destacam-se as atelectasias
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em 20% a 69% dos casos, as infecgdes respiratorias em 9% a 40% dos casos € 0
broncoespasmo em cerca de 18% dos casos. As CPP podem ser classificadas de
acordo com seu potencial de morte em maiores como a insuficiéncia respiratoria
aguda, ventilacao mecénica e/ou intubacao traqueal por tempo superior a 48 horas e
pneumonia; ou menores como a traqueobronquite purulenta, atelectasia com

repercussao clinica e broncoespasmo'”.

Varios sdo os mecanismos fisiopatolégicos que determinam a ocorréncia
de CPP, sendo estas, em ultima andlise, resultado da interagdo entre fatores de
risco clinicos e tipo de procedimento cirurgico realizado. Hipoinsuflagcdo pulmonar
durante a cirurgia, decubito prolongado, disfuncdes diafragmaticas temporarias e da
funcdo mucociliar e diminuicdo da efetividade da tosse resultam em acumulo de
secrecdo e predispdem as infeccdes. Além disso, esses fenbmenos também
determinam redug&o da capacidade residual funcional (CRF) e da capacidade vital
(CV) por varios dias ap6s o procedimento cirurgico, predispondo a ocorréncia de
atelectasias. Essas alteracées mecanicas também levam ao desequilibrio na relacéo
entre a ventilagdo e a perfusdo (V/Q) e consequente hipoxemia!'?.

1.4.1 Fatores de risco pré-operatorios

Os fatores de risco mais frequentemente relacionados ao
desenvolvimento de complicacbes pulmonares sao idade, funcao pulmonar pré-
operatéria, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e doencgas
cardiovasculares!'®. O estado nutricional, a obesidade e o tabagismo contribuem
para a deterioragdo que ocorre durante e apés os procedimentos cirrgicos''?.

A idade tem sido considerada como um fator que pode aumentar o0s riscos
perioperatorios, mas ela por si s6 ndo deve ser uma razao para nao indicar a cirurgia

de ressecgdo pulmonar com intengdo curativa em pacientes com cancer de

9, 10)

pulmao' As taxas de mortalidade para pacientes maiores de 70 anos sdo mais

elevadas, no entanto, esta diferenca pode ocorrer devido a presenca de

10.12) A dependéncia parcial ou total para a realizagao de

comorbidades associadas!
atividades de vida diaria e instrumentais também esta associada ao maior risco de

CPPY),
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Os riscos estao relacionados a fungao pulmonar pré-existente sendo que
o VEF; é considerado um preditor independente de complicagdes respiratérias.
Pacientes com um VEF; menor que 30% do predito, apresentam um aumento da
incidéncia de complicagbes respiratérias em 43%. Valores de VEF{ maiores que
60% do predito estdo associados a uma queda na incidéncia de complicacdes para
12%". Pacientes com DPOC avangada apresentam seis vezes mais chances de
apresentar CPP"). A instrumentacdo da via aérea nesses doentes pode levar a
exacerbacao do processo inflamatério brénquico, com piora da hiperreatividade e
maior risco de broncoespasmo. A colonizagcao bacteriana crbénica das vias aéreas,
associada a imunossupressao temporaria induzida pelo procedimento cirdrgico e ao
aumento do trabalho respiratério, também contribui para o aumento de CPP. O risco
e a gravidade das CPP sao proporcionais ao grau de comprometimento clinico e
espirométrico pré-cirargico, ou seja, moderado se VEF; entre 50% e 80% e, grave se
VEF; inferior a 50%").

O comprometimento do estado nutricional, indice de massa corpérea
(IMC) < 18,5 ou hipoalbuminemia ou emagrecimento recente com queda de mais de
10% do peso usual, sdo independentemente associados com doenga avangada e
progndstico ruim. Entretanto, tais pacientes sdo geralmente inoperaveis devido a
doenca localmente avancada ou metastatica!'?.. Pacientes desnutridos e com perda
de massa muscular desenvolvem fadiga respiratoria, fator predisponente ao acimulo
de secrecdes e infeccdo respiratéria no poés-operatériol’™. A obesidade esta
relacionada ao aumento do risco de desenvolvimento de complicacbes pulmonares,

mas ndo a um aumento da mortalidade cirtrgica''® "2,

O tabagismo ativo é um fator de risco independente CPP, ainda que na
auséncia de DPOC, através de mecanismos como, alteragdes ciliares, aumento da
atividade neutrofilica e retencdo de secregcbes secunddrias ao efeito inflamatério
causado pelo tabaco®. O impacto é maior nos doentes com carga tabagica
superior a 20 anos/maco e naqueles que persistiram fumando antes do

procedimento cirdrgico!”.
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1.4.2 Fatores de risco intra-operatorios

Procedimentos cirargicos realizados dentro de cavidades induzem
maiores alteracdes no sistema respiratério quando comparados a procedimentos
periféricos. Cirurgias toracicas e abdominais, principalmente com incisbes em andar
superior de abdome, sdo os procedimentos ndo cardiacos com maior risco de

complicacdes pulmonares'”.

O trauma cirurgico leva a reducado da CRF, falta de uniformidade na
relacdo V/Q, aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e prejuizo dos mecanismos de
defesa. Essas quatro alteragbes no aparelho respiratério constituem a resposta
normal do pulmdo a lesdo cirirgica e €& a base para o surgimento de

complicagdes!™?.

A anestesia geral é utilizada nas cirurgias de resseccdo pulmonar e
apresenta efeitos que comprometem a fisiologia respiratéria, dentre eles, a
diminuicdo do numero e funcionalidade dos macréfagos, reducao do clearance
mucociliar, diminuicdo da liberacdo de surfactante, aumento da permeabilidade
alvéolo-capilar, aumento da atividade da enzima Oxido nitrico sintase e
hipersensibilidade da vasculatura pulmonar aos mediadores neuro-humorais!™?.
Ocorre também reducado do volume residual funcional devido a diminuigdo do ténus
muscular da parede toracica, prejuizo no ténus vascular e bronquico como efeito da
intubacdo traqueal, limitacdo da imunidade e ineficacia da mobilizagcdo de
secrecdes'®. O uso de blogqueador neuromuscular de longa duracdo aumenta a
incidéncia de CPP por deprimir o reflexo de tosse e permitir microaspiracées de
contelido gastrico’””.  Em pacientes anestesiados, o diafragma se desloca
cefalicamente, em decubito supino ou prono, o que promove rapido surgimento de
atelectasias nas por¢des dependentes do pulmao. O desequilibrio da relagdo V/Q

resulta em efeito shunt e aumento do espago morto!'”.

Durante a anestesia geral, a posicdo supina e a ventilacdo invasiva
promovem alteragcdes na mecanica ventilatéria por prejudicar a agao do diafragma, o
que resulta em reducdo dos volumes e das capacidades pulmonares. Como
consequéncia, em até 90% dos pacientes anestesiados ocorrem atelectasias que
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promovem disturbios na relacdo V/Q, prejudicam a complacéncia pulmonar e

explicam o aparecimento de hipoxemia”.

Além disso, a persisténcia das areas de atelectasia no pdés-operatério,
associada a disfuncao transitéria da musculatura respiratéria e eventual dor
ventilatorio-dependente apds procedimentos toracicos e/ou abdominais, resultam em
aumento do trabalho respiratério”). A incisdo sobre a caixa toracica compromete a
habilidade dos musculos respiratérios em gerar pressao e altera a mecéanica dos

(13)

pulmdes e da caixa toracica Nas toracotomias, é esperada uma reducdo da

capacidade vital em torno de 60% a 70%'®.

Associada as disfungbes ocasionadas pela anestesia geral, a
necessidade da utilizacdo da ventilacdo seletiva também acarreta prejuizos ao
sistema respiratério. A ventilagdo seletiva consiste em ventilar um pulméo
mecanicamente enquanto o outro é ocluido ou exposto ao ar ambiente. Esta técnica
€ utilizada a fim de permitir a visualizacdo das estruturas intratoracicas e, assim,
fornecer excelentes condigdes cirurgicas, ja que a adequada exposicao pulmonar
facilita a resseccdo e reduz o tempo cirdrgico’®. No entanto, a ventilacdo seletiva
induz o shunt direito-esquerdo e altera a relagdo V/Q levando a hipoxemia®.
Ocorre atelectasia do pulmao néo ventilado o que leva a reducédo significativa da
superficie de troca gasosa, além da perda da auto-regulagdo pulmonar normal®.

Além disso, o local da cirurgia representa o maior fator de risco isolado,
sendo que as corre¢cdes de aneurisma de aorta abdominal, cirurgias toracicas,
cirurgias abdominais, neurocirurgias, cirurgias de cabeca e pesco¢o e cirurgias
vasculares apresentam risco mais elevado. Nos casos de cirurgias de emergéncia,

7

evidéncias da literatura apontam que o risco € aproximadamente duas vezes

(10)

maior Tempo cirargico prolongado, superior a trés ou quatro horas, também se

mostrou fator de risco independente para a ocorréncia de CPP! 19

1.4.3 Fatores de risco pds-operatorios

Dentre os principais fatores de risco pds-operatoérios, a imobilizacdo e a
posicao supina se destacam, pois aumentam o risco de CPP por comprometerem a

relacdo V/Q, diminuirem o volume pulmonar e o movimento das secrecdes. A
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depressao do nivel de consciéncia secundaria a disfungao neuroldgica, anestesia ou
uso excessivo de analgésicos também pode favorecer a retencao de secregdes e

aumentar o risco de pneumonia por aspiragao'’®.

A reexpansao adequada do tecido pulmonar residual é fundamental para
evitar atelectasias, insuficiéncia respiratéria aguda, hemorragia pds-operatoéria e
reabordagem cirdrgica®". Sendo assim, as principais fungdes do dreno toracico sao
a remocao de ar, de sangue e de liquidos residuais da cavidade toracica, bem como
a restauracao da pressao negativa do espaco pleural, o que favorece a reexpansao
pulmonar™. O trauma toracico decorrente da insercdo do dreno pleural estd
relacionado ao aumento da dor e alteragdes adicionais da mecénica respiratéria no
periodo pés-operatério®. A presenca do dreno toracico apés a toracotomia gera
desconforto e dor causando respiracdao superficial, retencdo de secregdes e
atelectasias®’. O tratamento inadequado da dor pode resultar em respiragdo rapida
e superficial, dificuldade para realizar respiragdes profundas e mudancas de
decubito. Por outro lado, a administragcdo excessiva de analgésicos e narcoticos
pode causar depressao do controle respiratorio, exacerba a dificuldade do clearance
mucociliar, favorece a aspiracdo de secre¢des da orofaringe ou conteudo gastrico e
pode levar a imobilidade no leito, favorecendo o desenvolvimento de CPP"),

Estas alteragdes, que ocorrem em resposta ao ato cirdrgico, podem
evoluir para CPP quando modificam o curso inicialmente previsto para a
recuperacdo pds-operatoria'’®.

1.5 Fisioterapia

A assisténcia fisioterapéutica deve ser iniciada no periodo pré-operatério.
O conhecimento da histéria clinica e o exame fisico detalhado do paciente
contribuem para a identificacdo dos fatores de risco e para o planejamento do
atendimento no periodo pés-operatério!™. A fisioterapia respiratéria contribui para
a reducao do risco de complicagdes pulmonares perioperatérias. Deve ser iniciada
antes da cirurgia e mantida durante toda a internacao hospitalar, como forma de
maximizar a funcdo pulmonar e minimizar os sintomas respiratérios, o que pode

contribuir para um menor tempo de internagdo hospitalar'’- 242,
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A higiene brénquica € um dos principais objetivos do atendimento
fisioterapéutico no periodo pés-operatério®®. Envolve vérias técnicas que podem ser
utiizadas de forma isolada ou em conjunto, incluindo a tosse e as técnicas
relacionadas a eliminacdo das secrecdes, tais como a drenagem postural, a
aspiracdo, as manobras fisioterdpicas manuais, acessérios de pressdo positiva,

mobilizagdo e exercicios respiratérios!™.

Além disso, o atendimento fisioterapéutico tem como objetivo reexpandir
areas de atelectasias, reduzir o shunt e melhorar a complacéncia pulmonar através
da realizacao de exercicios musculares respiratorios, inspirometria de incentivo e

utilizacdo da pressao positiva expiratéria final (PEEP)('® 2%,

O treino da musculatura respiratéria no pré-operatério € capaz de reduzir
a incidéncia de atelectasias e aumentar em até 10% a média da pressao inspiratéria
maxima no pos-operatério, além de melhorar o padrdo ventilatério, uma vez que

pode promover melhora tanto na forca quanto na endurance diafragmatica'” 2°).

1.6 Ventilagao Mecanica Nao Invasiva (VMNI)

A Ventilagdo Mecanica Nao-Invasiva (VMNI) é definida como uma técnica
de ventilagdo artificial na qual ndo é utilizada qualquer tipo de prétese traqueal.
Utiliza mascaras faciais, orofaciais ou nasais para a conexao entre o ventilador e o
paciente. Apresenta como principais objetivos a manutencdo das trocas gasosas e
volumes pulmonares, diminuicdo do trabalho respiratério e da dispneia®”.

As vantagens da aplicacdo da VMNI incluem a eliminagdo das possiveis
complicagbes associadas a intubacdo endotraqueal, promog¢édo de maior conforto
respiratério ao paciente, preservacdo dos mecanismos de defesa das vias aéreas e
manutencao da fala e degluticao®®.

A ventilagdo por pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) é
realizada por meio do ajuste de um unico nivel de pressdo, que permanece nos
pulmdes, independente da fase do ciclo respiratério do paciente. A outra modalidade
de VMNI denominada BiPAP é constituida por dois niveis de pressao positiva nas

vias aéreas, em que o nivel de IPAP é puramente inspiratério e o EPAP é produzido
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na fase expiratéria do ciclo respiratério, um modo limitado a pressdo e com fluxo

inspiratério livre'>28),

A utilizagdo da CPAP leva a um aumento na CRF, sem aumento
significativo no volume corrente, portanto, deve ser realizada em pacientes que
apresentam prejuizo quanto a oxigenacgao, seja pela redugdo da CRF ou pelo
aumento na espessura da membrana respiratoria. A aplicacdo do BiPAP, faz com
que o paciente tenha um suporte pressérico variavel nas duas fases do ciclo
respiratério. Dessa forma, existe uma variacdo de pressao que, por sua vez,
determina uma variacao de volume pulmonar, o qual pode ser alto ou baixo de
acordo com o diferencial de pressao existente nas vias aéreas. Sendo assim, além
de alterar os niveis da CRF, é possivel alterar o volume corrente e,
consequentemente, o volume minuto, corrigindo a hipercapnia devido a

hipoventilacdo®®.

A utilizagdo de VMNI no poés-operatério imediato de cirurgias toracicas
eletivas estd associada a melhora das trocas gasosas, reducao de atelectasia e do
trabalho respiratério, diminuicdo da necessidade de intubagdo orotraqueal e

possivelmente da mortalidade® %39,
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2. OBJETIVOS

Investigar os efeitos da utilizagdo profilatica da VMNI em pacientes

submetidos a ressecgao pulmonar por neoplasia de pulméao em relagéo a:

Troca gasosa por meio da obtencao do indice de oxigenacao (10);
Forca muscular respiratéria por meio das medidas de Pressao
Inspiratéria Maxima (PImax) e Pressédo Expiratoria Maxima (PEmax);
Fungéo pulmonar por meio dos valores de Capacidade Vital Forcada
(CVF) e Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF;);
Tempo de permanéncia com o dreno toracico e fistula aérea;

Tempo de internagao hospitalar.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1 Especificagdes do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, sequencial, ndo randomizado,
intervencionista e comparativo. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unicamp sob parecer nimero 388/2007 (APENDICE1) e todos os
sujeitos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE 2).

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada no Hospital de Clinicas (HC) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), localizada na cidade de Campinas, Estado de
Séo Paulo. A coleta de dados foi realizada na enfermaria de Pneumologia e Cirurgia
Toracica, Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) de Adultos e Recuperacdo Pés-
Anestésica.

3.3 Sujeitos
3.3.1 Critérios de Inclusao

Durante o periodo de outubro de 2007 até janeiro de 2012 foram
selecionados 103 pacientes, de ambos os géneros, com idade entre 39 e 77 anos,
internados na Enfermaria de Pneumologia e Cirurgia Toracica do HC/UNICAMP,
com diagndstico médico de neoplasia de pulmao e com indicacdo de resseccao

pulmonar (lobectomia, bilobectomia e pneumectomia), via toracotomia.
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3.3.2 Critérios de Exclusao

A indicacado cirurgica foi estabelecida pela equipe médica e foram
excluidos os pacientes com VEF; inferior a 30% do previsto, estadiamento
avancado, com Performance Status (PS) de 3 e 4 (ANEXO 2).

Além disso, foram excluidos do estudo pacientes que apresentaram as seguintes
contraindicacgoes a aplicagao de VMNI:

¢ Instabilidade hemodindmica, ndo responsiva as drogas vasoativas;
e Agitacdo psicomotora ou incapacidade de colaboracéao;

e Evidéncia de tromboembolismo pulmonar (TEP) e asma;

¢ Incapacidade de protecéo de vias aéreas (tosse e degluticao);

e Distensdo abdominal importante;

e Faléncia de dois ou mais érgaos ou sistemas;

e Intolerancia a mascara nasal.

3.4 Metodologia da Coleta de Dados
3.4.1 Avaliacdo Pré-Operatoria

No periodo pré-operatério (PRE) os sujeitos selecionados para a pesquisa
foram submetidos a avaliagdo fisioterapéutica que incluia anamnese, exame fisico,
teste de funcdo pulmonar, manovacuometria, gasometria arterial e teste de
caminhada dos seis minutos (TC6) (APENDICE 3). Além disso, neste mesmo
momento, 0s pacientes foram orientados quanto ao ato cirdrgico, tipo de inciséo,
intubacdo orotraqueal e sedacdo, importancia da tosse e esclarecidos sobre os
efeitos da imobilizagdo no leito. Todos os pacientes realizaram fisioterapia
respiratdria convencional com inspirometria de incentivo e exercicios respiratérios

neste periodo.
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3.4.2 Inclusao Sequencial nos Grupos e Amostra Total de Conveniéncia

ApGs a cirurgia, no periodo po6s-operatério imediato (POi), entre duas a
quatro horas apds extubacdo, o paciente foi novamente avaliado (APENDICE 4) e
incluido de forma sequencial em um dos trés grupos de intervencao:

¢ Fisioterapia Respiratéria Convencional (FRC)

A fisioterapia respiratoria convencional (FRC) foi iniciada com uma sesséo
no primeiro dia pds-operatdrio (POi), e duas sessdes ao dia no PO1 e no segundo
dia pés-operatério (PO2). O atendimento era composto de técnicas de higiene
brénquica e reexpansao pulmonar, além da cinesioterapia. Os pacientes recebiam
suplementagcdo de oxigénio (O,) para manutengdo da saturacdo periférica de
oxigénio (SpOy) superior a 90%. Para higiene bronquica foram utilizadas técnicas de
expiracdo forgada, tosse e vibragdo!'®. Para expansdo foram utilizados padrées

1928) A analgesia e a utilizagao

musculares respiratérios e inspirometria de incentivo'
de broncodilatadores seguiram a padronizag&o e indicagdo meédica da equipe da UTI

Pés-Anestésica do HC/UNICAMP.

e CPAP

No grupo CPAP, foi associada a FRC a adaptacdo de VMNI modalidade
CPAP, através de mascara nasal, durante duas horas, por meio do equipamento da
marca Puritan Bennei®, modelo GoodKnight 420G. O ajuste pressorico foi
estabelecido de acordo com a tolerancia do paciente, iniciado em 7 cmH2O e
progredindo até 8,5 cmH»O, mantendo uma frequéncia respiratéria (FR) inferior a 30
rom. A suplementagéo de O, foi realizada para manutengédo da SpO, acima de 90%.
Os atendimentos se iniciaram no POi com uma sessao e progrediram no PO1 e PO2
com duas sessdes diarias.

o BiPAP

No grupo BiPAP, foi associada a FRC a adaptacao de VMNI modalidade
BiPAP, através de mascara nasal, durante duas horas, por meio do equipamento da
marca Newmed®, modelo VPAP lll. O ajuste pressoérico foi estabelecido de acordo
com a tolerancia do paciente, iniciando com IPAP de 8 a 10 cmH>O e o ajuste era
realizado para manuteng¢do do volume corrente expiratério de 6 a 8 ml/Kg de peso
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predito e FR menor que 30 rpm. A EPAP foi ajustada entre 4 e 8 cmH,0®%%, A

suplementagéo de O foi realizada para manutencdo da S,0, acima de 90%. Os
atendimentos se iniciaram no POi com uma sesséo e progrediram no PO1 e PO2

com duas sessoes diarias.

Os pacientes deste estudo foram divididos de forma sequencial, sendo
que os 20 primeiros internados na Enfermaria de Pneumologia e Cirurgia Toracica
do HC/UNICAMP com diagnéstico de neoplasia pulmonar e proposta cirurgica, foram
avaliados para verificar adequacao aos critérios de inclusdo do estudo e posterior
acompanhamento no grupo FRC. Prosseguindo com a coleta de dados, os préximos
18 pacientes internados nesta enfermaria foram selecionados, mediante os critérios
de inclusédo, e inseridos no grupo CPAP. Para o ultimo grupo selecionado, os
proximos 19 pacientes foram selecionados mediante os critérios de inclusdo e

inseridos no grupo BiPAP.

Os pacientes selecionados para a cirurgia foram definidos no Ambulatério
de Cirurgia Toracica e recrutados pela equipe médica, ndo havendo interacédo, neste
momento, com 0s pesquisadores envolvidos. A ordem de selecdo e coleta foi
consecutiva e independente da interferéncia dos pesquisadores.

3.4.3 Obtengio do indice de Oxigenagdo (10) para andlise da troca gasosa

A gasometria arterial foi coletada no PRE, POi, PO1 e PO2. A leitura foi
realizada através do equipamento Nova-Start Profile 5 ABL — 625 e ABL — 700 e
analisada a pressédo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,). Por meio da
relacdo PaO, com a fracao inspirada de oxigénio (FiO,) foi verificado o 10. A FiO; foi
determinada de acordo com a suplementacédo de O, fornecida a cada paciente por
meio de uma mascara de Venturi que variava entre 24% e 50%, e nas outras formas

de oxigenoterapia, o calculo foi realizado mediante equivaléncia®®.

3.4.4 Tempo de permanéncia do dreno de torax e presenca de fistula aérea

A presencga dos drenos de térax e a ocorréncia de fistula aérea pelos
mesmos foram verificados nos periodos POi, PO1, PO2 e quinto pds-operatdrio ou
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alta hospitalar, neste estudo denominado PO3. Para avaliagdo do borbulhamento, o
pesquisador observou, durante um minuto, se o liquido no selo d’agua borbulhava,
em respiragdo normal e profunda e durante a tosse. A manutencao e retirada dos
drenos ou a colocagdo em sistema de aspiracdo continua foram determinadas por
protocolo médico da instituicdo mediante analise radioldégica, exame clinico,
avaliacao da funcionalidade do dreno de torax incluindo oscilagdo, presenca ou nao
de borbulhamento, aspecto e quantidade do liquido drenado. A retirada do dreno de

torax foi realizada quando o débito fosse igual ou inferior a 200 ml em 24 horas.

3.4.5 Realizagao da Prova de Fun¢ao Pulmonar

Para a realizagdo da prova de fungdo pulmonar no PRE e no POS3 os
pacientes foram encaminhados ao Laboratério de Funcdo Pulmonar do
HC/UNICAMP. A espirometria foi realizada através do Sistema para Analise de
Funcdo Pulmonar — AM 4000 PC® — Anamed MGC. Durante o teste o paciente
permaneceu sentado, com um clipe nasal, e os valores percentuais CVF e do VEF;

foram determinados.

3.4.6 Obtencao dos valores de PImax e PEmax

As variaveis PImax e PEmax foram coletadas com o paciente na posicao
sentada, a partir do método descrito por Black and Hyatt® utilizando o
manovacudmetro (Record®), variacdo de + 120 cmH20. A Plméax foi aferida apés o
paciente expirar, da capacidade pulmonar total (CPT) até o volume residual (VR),
com subsequente esforgo inspiratério maximo contra uma valvula ocluida. A PEmax
foi obtida apds o paciente inspirar do VR até a CPT e, a seguir, realizar esforco
respiratério maximo contra uma valvula ocluida. Foram realizadas trés manobras de
cada uma das medidas, sendo considerado o melhor valor obtido, no PRE, POQOi,
PO1, PO2 e PO3.
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3.4.7 Realizagao do TC6
O TC6 foi realizado no periodo PRE, em uma pista plana de 30 metros de

comprimento. Os critérios para realizagao do teste seguiram as normas da American
Thoracic Society (ATS)®®,

3.4.8 Fluxograma

Um fluxograma com a metodologia do estudo esta representado na figura 1.



Projeto analisado e aprovado pelo CEP — FCM — UNICAMP

Pacientes internados na enfermaria de Pneumologia e Cirurgia Tordcica do

HC — UNICAMP com indicagdo médica de ressec¢do pulmonar (n=103)

Critérios de Inclusdo
Neoplasia de Pulmao
Toracotomia péstero-lateral
Lobectomia/ bilobectomia/

pneumectomia

Critérios de Exclusao
Idade < 35 anos e > 80 anos
VEF,<30%e PS3e4d
ContraindicagGes a VNI

Avaliacdo Pré-Operatdria — Anamnese e Exame Fisico

IO CVF VEF; PImax PEmax TC6 OrientagOes

Inspirometria Incentivo Padrdes Ventilatdrios

Inclusdo Sequencial nos Grupos

Amostra Total de Conveniéncia

FRC CPAP BiPAP
n=20 n=18 n=19
Higiene Brénquica FRC FRC

Reexpansdo Pulmonar

CPAP: 7,85 cmH,0

IPAP: 9 cmH,0/EPAP: 5 cmH,0

Cinesioterapia 2 horas 2 horas
POi PO1 PO2 PQOi PO1 PO2 POi PO1 PO2
Variaveis Analisadas
POi PO1 PO2 PO3
10 10 10 10/ PFP

PImax/PEmax

Dreno térax

PImax/PEmax

Dreno térax

PImax/PEmax

Dreno térax

PImax/PEmax

Dreno térax

Andlise Estatistica

Resultados

Discussao

Conclusao

Figura 1: Fluxograma do Estudo.
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3.5 Analise Estatistica

Foi utilizado o teste ANOVA para medidas repetidas com transformacgéo
por postos, seguido pelo teste de Tukey para comparar os trés grupos (BiPAP,
Convencional e CPAP), nos quatro momentos (Pré-Operatério, Pds-Operatorio i,
Pés-Operatorio 1 e P4s-Operatorio 2).

Para verificar a existéncia de associacdo dos grupos com a presenca de
dreno no segundo dia do pés-operatério foi utilizado o teste qui-quadrado. Também
foi utilizado o teste qui-quadrado para verificar a associagdo dos grupos com a
presenca de dreno com borbulha no segundo dia.

Teste de Friedman para comparar os grupos com relagcdo ao momento de
retirada dos drenos.

Teste de Kruskal-Wallis para comparar o tempo médio de permanéncia
com dreno. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.
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4. RESULTADOS

Foram selecionados 103 pacientes, sendo que 57 participaram da
pesquisa. Foram divididos nos grupos FRC (n=20), CPAP (n=18) e BiPAP (n=19).
Dos 46 pacientes excluidos, 21 realizaram outras cirurgias, 16 foram considerados
inoperaveis, dois nao aceitaram participar da pesquisa, quatro apresentavam
contraindicacdo a adaptacao da VMNI, e as outras trés causas individuais foram
dependéncia de ventilagdo mecénica invasiva no PO, intolerancia a VMNI e

auséncia de assinatura no termo de consentimento.

A pressao média utilizada no CPAP durante os atendimentos foi de 7,85
cmH20. No BiPAP as pressées médias foram, IPAP= 9 cmH,O e EPAP= 5 cmH0.

4.1 Perfil demografico da populagao

As caracteristicas demograficas, presenca de tabagismo, tipo de cirurgia e
evolucao de alta ou Obito hospitalar da populacdo nos trés grupos estao
demonstrados na tabela 1. Pode ser observado que a populacdo apresentou
caracteristicas homogéneas no periodo pré-operatério, bem como a presenca de
tabagismo e evolugéo para alta ou 6bito hospitalar.
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Tabela 1 Caracteristicas demograficas da populagdo e analise comparativa descritiva entre
0S grupos.

FRC CPAP BiPAP
(n=20) (n=18) (n=19) p-Valor
Média + DP Média + DP Média + DP

Género (M/F) 10/10 13/5 14/5 0,2213
Idade (anos) 56,1 £ 10,7 61,1 £9,1 59,2 +8,5 0,2793
IMC (Kg/m?) 25,6 +4,4 24,6 +4,3 26,1+5,3 0,7459
Tabagismo 0,4571
Ativo 7 9 6
Nunca fumou 5 1 4
Ex-fumante 7 6 9
Passivo 1 2 0
Tipo de Cirurgia 0,2879
Lobectomia 13 13 17
Bilobectomia 1 1 1
Pneumectomia 6 4 1
Evolucao (*) 1,000
Alta 19 17 18
Obito 1 1 1

Dados apresentados em média e desvio-padrdo (DP); p-Valor: significancia < 0,05.M: masculino; F: feminino;
IMC: indice de massa corpérea. (*) nimero de pacientes que evoluiram para alta hospitalar ou ébito.

4.2 Avaliagao Pré-operatoria: Prova de Fungdao Pulmonar, Pressdes Respiratorias
Maximas e Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)

A analise comparativa dos valores referentes a CVF, VEF;, PImax,
PEméax e distancia percorrida no TC6 no PRE dos trés grupos estdo demonstrados
na tabela 2. P6de ser observado que a populacdo estudada apresentou
caracteristicas homogéneas referentes a funcdo pulmonar, forgca muscular

respiratéria e esforgo submaximo no periodo pré-operatorio.
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Tabela 2: Andlise comparativa dos valores referentes a avaliagdo pré-operatéria da fungcéao
pulmonar, forga muscular respiratéria e capacidade funcional nos trés grupos.

FRC CPAP BiPAP
(n=20) (n=18) (n=19) p-Valor
Média £ DP Média £ DP Média £ DP
CVF (%) 84,0+ 16,0 77,0+£17,0 85,0£11,0 0,37
VEF; (%) 82,6 +16,9 73,1 +£18,7 81,3+ 15,1 0.34
PImax (cmH,0) -100, 7 + 36,9 -81,4 £ 29,6 -99,56 + 30,1 0,27
PEmax (cmH,0) 96,9 £31,5 81,88 £ 20,6 92,89 + 29,8 0,25
TC6 (metros) 461,4 £+ 72,7 440,1 £66,9 454,8 + 83,4 0,69

Dados apresentados em média e desvio-padrao (DP); p-Valor: significancia < 0,05. CVF: capacidade vital
for¢ada; VEF4: volume expiratério forcado no primeiro segundo; PImax: presséao inspiratéria maxima; PEmax:
pressao expiratdria maxima; TC6: teste de caminhada dos seis minutos.

4.3 Tempo cirurgico e tempo de internagao

Na tabela 3 pode ser observado que o grupo BiPAP apresentou aumento
significativo do tempo cirargico e do tempo de internacdo em UTI em relacao aos

demais grupos, ndo havendo influéncia sobre o tempo de internagao hospitalar.

Tabela 3: Analise comparativa entre o tempo cirargico, tempo de internagdo em UTI e
hospitalar nos trés grupos.

FRC CPAP BiPAP
(n=20) (n=18) (n=19) p-Valor
Média £ DP Média = DP Média = DP
Tempo cirargico(min) 2615+77,8 253,3 +62,8 358,2 £+ 59,6 <0,0001*
Internacao UTI (dias) 1,4+0,8 1,5+0,6 2,4+0,7 <0,0001%*
Internacao Hosp.(dias) 71149 7,7+%52 6,3+1,5 0,5807

Dados apresentados em média e desvio-padrao (DP); p-Valor: significancia < 0,05. UTI: unidade de terapia
intensiva; Internagdo Hosp: Internagéo hospitalar.

4.4 indice de oxigenagdo

O 10, nos trés grupos de intervencao, nos periodos PRE, POi, PO1 e PO2
pode ser observado na figura 1 e tabela 4. O efeito de interagdo entre os grupos nao
foi significativo (p=0,5405), assim como o efeito de tempo (p=0,2792).



Tabela 4: Andlise descritiva e comparativa do indice de Oxigenacdo (IO) nos trés
grupos.

FRC CPAP BiPAP
(n=20) (n=18) (n=19) p-Valor* p-Valor**
Média + DP Média £ DP Média + DP
PRE 436,81 + 118,25 376,08 £55,07 393,47 £ 57,36 0,5405 0,2792
POi 377,57 + 154,17 419,85 +173,68 334,67 £ 157,52
PO1 414,00 + 154,38 372,46 + 141,70 389,93 £ 175,73
PO2 397,21 £+ 119,73 360,69 + 110,56 396,33 + 95,76

Dados apresentados em média e desvio-padrao (DP); p-Valor: significancia < 0,05. PRE: pré-operatério;
POi: pos-operatorio imediato; PO1: primeiro pos-operatorio e PO2: segundo pds-operatorio. *O efeito de
interacao entre os grupos. ** efeito de tempo.
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Figura 2: Médias dos valores das médias do 10 nos periodos PRE (pré-operatério),
POi (p6s-operatério imediato), PO1 (primeiro pods-operatério) e PO2 (segundo pds-
operatorio).
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4.5 For¢a muscular respiratoria

4.5.1 Pressao inspiratéria maxima

Em relacdo a PImax, comparou-se 0s grupos nos quatro momentos, como
pode ser observado na tabela 5 e figura 2. O efeito de interagdo entre os grupos nao
foi significativo (p=0,0669), assim como a diferenga intra grupos (p=0,0667). Foi
constatada diferenca significativa (p<0,0001) quando comparado os valores de

PImax no pré-operatério com os demais tempos.

Tabela 5: Andlise descritiva e comparativa da PIméax entre os trés grupos.

FRC CPAP BiPAP
(n=20) (n=18) (n=19) p-Valor* p-Valor** p-Valor***
Média £t DP  Média £ DP Média £ DP
PRE -100,74 +£36,9 -81,41 £29,6 -96,56 * 30,1 0,0669 0,0667 0,0001*
POi -48,26 £ 28,0 -45,65+227 -77,89 £ 32,5
PO1 -67,68 £35,9 -72,71 £28,0 -90,00 £ 34,6
PO2 -84,68 £39,2 -76,41 £33,2 -85,33 £44,3

Dados apresentados em média e desvio-padrao (DP); p-Valor: significancia < 0,05. PRE: pré-operatério; POi:
pbs-operatdrio imediato; PO1: primeiro pds-operatério e PO2: segundo pés-operatério. *O efeito de interagdo
entre os grupos. ** O efeito de interagao intra grupos. *** efeito de tempo.
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Figura 3: Médias dos valores de Pressao Inspiratéria Maxima (PImax) nos periodos
PRE (pré-operatério), POi (pds-operatorio imediato), PO1 (primeiro pos-operatorio) e
PO2 (segundo poés-operatério). Foi constatada diferenga significativa (p<
0,0001)quando comparados os valores do pré-operatorio com os demais tempos.

4.5.2 Pressao expiratdria maxima

Em relagdo a PEmax, comparou-se oS grupos nos quatro momentos,
como pode ser observado na tabela 6 e figura 3. O efeito de interacdo entre os
grupos nao foi significativo (p=0,3827), assim como a diferenca intra grupos
(p=0,3778). Foi constatada diferenca significativa (p< 0,0001) quando comparado os

valores de PEmax no pré-operatério com os demais tempos.

Tabela 6: Andlise descritiva e comparacao da PEmax entre os trés grupos.

FRC CPAP BiPAP
(n=20) (n=18) (n=19) p-Valor* p-Valor** Valo-r***
Média £t DP Média + DP Média + DP
PRE 96,95+31,5 81,88+20,6 92,89 +29,8 0,3827 0,3778 0,0001*
POi 48,42 +20,1 50,00 +18,4 60,00 +24,2
PO1 57,26 +20,9 66,00 +26,6 66,33 +23,6
PO2 64,42 +242 68,53+20,8 79,22+294

Dados apresentados em média e desvio-padrao (DP); p-Valor: significancia < 0,05. PRE: pré-
operatorio; POi: pos-operatoério imediato; PO1: primeiro pds-operatério e PO2: segundo pos-

operatorio.
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Figura 4: Médias dos valores de Pressao Expiratéria Maxima (PEmax) nos
periodos PRE (pré-operatério), POi (pds-operatério imediato), PO1 (primeiro pds-
operatorio) e PO2 (segundo p6s-operatorio). Foi constatada diferenca significativa
(p< 0,0001) comparados os valores do pré-operatdrio com os demais tempos.

4.6 Prova de fungao pulmonar

As anadlises de CVF e VEF; demonstram que nao houve diferenca
significativa entre os trés grupos (p=0,6087). No entanto, verifica-se diferenca
significativa (p< 0,0001) destes valores quando comparados os periodos pré e pos-

operatério ( Tabela 7).

Tabela 7: Analise descritiva e comparativa da CVF e VEF; entre 0s grupos e tempos.

FRC CPAP BiPAP
(n=20) (n=18) (n=19) p-Valor
Média + DP Média + DP Média + DP
CVF
PRE (%) 83,77 £ 16,2 77,33 £ 16,55 84,85+ 11,2 <0,0001*
PO3 (%) 49,15 + 16,67 48,42 + 15,51 48,85 + 9,69
VEF,
PRE (%) 82,61 + 16,92 73,16 + 18,78 81,38 + 15,16 <0,0001*
PO3 (%) 49,76 + 18,00 44,91 + 12,67 44,53 + 11,31

Dados apresentados em média e desvio-padrao (DP); *p-Valor: significancia < 0,05. PRE: pré-operatério; PO3:
quinto pds-operatorio ou alta hospitalar; CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério forgado no
primeiro segundo.
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Figura 5: Comparacao da CVF nos periodos PRE (pré-operatério) e
POS3 (quinto pds-operatério ou alta hospitalar). *p<0,0001.
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Figura 6: Comparacdao do VEF; nos periodos PRE (pré-operatério) e PO3

(quinto pds-operatério ou alta hospitalar). *p<0,0001.

4.7 Tempo de permanéncia e borbulhamento dos drenos

43

Conforme figura 7, comparando os trés grupos quanto a presenca de

dreno no segundo dia do pds-operatério, independente do dreno ser posterior ou
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anterior, o grupo BiPAP apresentou um maior numero de pacientes com dreno de
térax no segundo pos-operatoério (p=0,00014).

M Presente

M Ausente

’

FRC CPAP BiPAP

Figura 7: Comparacdo dos grupos quanto a presenca de dreno no
segundo pés-operatorio (PO2).

hY

A andlise comparativa dos trés grupos quanto a presenca do dreno e
borbulhamento no segundo dia do poés-operatério, independente do dreno ser
posterior ou anterior, demonstra que 0 grupo convencional apresentou maior
percentual de pacientes com dreno borbulhante no segundo dia (35,71%), seguido
pelo grupo BiPAP (19,44%) e CPAP (10,71%) (p=0,06973) (Figura 8).

M Presente com borbulha

M Ausente

FRC CPAP BiPAP
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Figura 8: Comparacdo dos grupos quanto a presenca de dreno com
borbulha no segundo pés-operatorio.

No entanto, quando comparado o tempo médio de drenagem de térax, os
trés grupos apresentaram comportamento semelhante. No grupo FRC o tempo
médio de drenagem foi de 4,43 + 1,34 dias, no grupo CPAP foi de 4,92 £ 1,80 e no
BiPAP foi de 5,11 = 1,53, ndo havendo diferenga significativa entre os grupos
(p=0,435)(Figura 9). O tempo médio de drenagem de térax nos trés grupos foi de
4,84 + 1,55 dias.

Tempo médio (dias)

FRC CPAP BiPAP

Figura 9: Comparagao dos grupos quanto ao tempo médio de drenagem de
torax.
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5. DISCUSSAO

No presente estudo, houve um predominio de pacientes do género
masculino (64,91%) e a idade média foi de 58 anos, sendo que 82% dos pacientes
tiveram algum contato com o tabaco durante a vida. Segundo o INCA'" a ocorréncia
do cancer de pulmao expressa a exposicao passada ao tabagismo e representa
mais de 80% dos casos. O procedimento cirargico mais realizado em nosso estudo
foi a lobectomia (75,43%). A literatura relata a cirurgia de lobectomia como sendo o
tipo de resseccao mais frequentemente realizada, chegando a 80% dos casos e a
mortalidade cirurgica, para pacientes com idade inferior a 70 anos, é de 1 a 4% para
pacientes submetidos a lobectomia e de 5 a 9% para os pacientes submetidos a
pneumectomia™®. A mortalidade no presente estudo foi de 5,26%.

Todos os pacientes submetidos a um ato anestésico-cirurgico estédo
sujeitos a intercorréncias respiratérias secundarias as alteracbes fisiol6gicas
impostas pelo procedimento®®. A hipoxemia pés-operatéria tem como causas o
controle inadequado da ventilagdo ou da paténcia das vias aéreas, resultante do
efeito residual de anestésicos e/ou bloqueadores neuromusculares e a inadequacao
da relacdo V/Q causada principalmente, por zonas de atelectasia nas regides

dependentes do pulmao®”

. Diversos estudos demonstraram que a idade avancgada,
ou seja, acima de 70 anos, tabagismo ativo, estado nutricional comprometido com
IMC < 18,5, baixa reserva pulmonar com VEF; < 40% e baixa capacidade de
exercicio com VO, max < 15 ml/min, estdo relacionados a ocorréncia de
complicaces pulmonares e consequente hipoxemia no pés-operatériot”: 1% 19,
Valores de VEF; superiores a 60% do predito e distancia percorrida no TC6 acima
de 400 metros revelam baixo risco cirirgico®. No presente estudo, pdde ser
observado que ndo houve reducdo significativa do 10 quando comparados os
periodos pré e pds-operatorios nos trés grupos. Tal comportamento pode ter sido
influenciado pelos valores favoraveis de variaveis avaliadas no periodo pré-
operatério, dentre elas a idade, IMC, VEF; e distancia percorrida no TC6. Este
resultado também pode ser atribuido ao fato de todos os pacientes terem sido
submetidos ao atendimento fisioterapéutico precoce, desde as primeiras horas do

pds-operatorio imediato. A intervencao fisioterapéutica desde o pds-operatorio
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imediato é recomendada a fim de evitar o acumulo de secregdo e reexpandir 0
parénquima pulmonar evitando-se a hipoxemia e outras complicagdes

respiratorias!’> 38 39,

O tempo cirtirgico entre 210 e 360 minutos determina maior incidéncia de
complicagbes devido a associagcao de varios fatores de risco, como a exposicao
prolongada a anestesia geral e seus efeitos deletérios sobre a funcéo respiratéria, a
incisdo no abdome superior ou térax, assim como procedimentos invasivos tais
como uso de drenos, de sondas e a manipulacéo dos pacientes que necessitam de
cuidados intensivos no periodo pés-operatério®. No presente estudo, o tempo
cirurgico prolongado verificado nos pacientes do grupo BIiPAP ndo esteve
relacionado a um maior comprometimento da fungéo respiratéria, no entanto, esses
pacientes necessitaram de um tempo maior de internacdo em UTI, o que nao
repercutiu no tempo total de internacao hospitalar. Em estudo realizado por Sanchez
et al. (2006)""® o tempo de internagdo hospitalar foi de 9,6 + 8,7 dias e no presente
estudo foi de 7 dias.

A Plmax e a PEmax sdo medidas objetivas para avaliar a disfuncéo
diafragmatica respiratéria. No presente estudo, houve redugdo significativa das
pressoes respiratérias maximas quando comparados os valores pré e pds-
operatérios. Em relacdo a funcdo pulmonar, houve diminuicdo significativa dos
valores de CVF e VEF; quando comparados os valores pré e pds-operatdrios sem
diferenca entre os grupos.

No estudo realizado por Renault; Costa-Val; Rossetti Houri Neto (2009)“%
comparando os efeitos da inspirometria de incentivo e dos exercicios de respiracao
profunda em pacientes submetidos a revascularizacdo de miocardio (RVM) foram
observados resultados similares ao presente estudo. Houve queda nos valores CVF
e VEF; entre o periodo pré-operatério e o sétimo pds-operatério, mas sem diferenca
significativa entre os grupos. As pressdes respiratérias maximas apresentaram
queda no primeiro dia, mas com recuperagao gradual e parcial até o sétimo dia do
pds-operatorio, também sem significAncia estatistica entre os grupos.

Em estudo realizado por Guizilini et al. (2004)“" em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca que foram alocados em dois grupos mediante a posicao do dreno

pleural, insercao lateral ou medial, foi observada uma queda significante da CVF e
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VEF; até o quinto dia do pdés-operatério. Mesmo nos pacientes que nao foram
submetidos a circulagdo extracorpérea (CEC), os que tiveram o dreno pleural com

insercdo lateral apresentaram maior queda dos valores espiromeétricos.

A insercao de um dreno entre os espagos intercostais intensifica a queda
da CRF, CVF e VEF;. Essas alteragbes associadas a diminuicdo da complacéncia
pulmonar podem aumentar o trabalho respiratorio. A alta sensibilidade da pleura e a
friccao durante o movimento respiratério provocam dor ao paciente, por irritacdo
constante dos nervos intercostais e do peridsteo. Em contrapartida, o paciente
defende-se com a imobilizacdo do térax e movimentos respiratérios superficiais,
ficando restrita a respiracdo profunda até a retirada dos drenos. Nos pacientes
submetidos a toracotomias é esperada uma reducao de 60% a 70% na capacidade
vital"™®.  No presente estudo, todos os pacientes, com excecdo dos pacientes
submetidos a pneumectomia, foram submetidos a drenagem de térax e o tempo
médio de permanéncia dos drenos toracicos foi de 4,84 + 1,55 dias. O grupo FRC
apresentou maior percentual de pacientes com dreno com borbulha no segundo dia
(35,71%), seguido pelo grupo BiPAP (19,44%) e CPAP (10,71%) sendo que 97%
dos pacientes do grupo BiPAP estavam com dreno no segundo pds-operatorio. No
entanto, ndo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao
tempo de drenagem e presenca de escape aéreo prolongado, ou seja, escape de ar
pelos drenos além do sétimo dia do pés-operatorio, levando em consideragdo a
classificacdo na literatura'> #?
et al. (2006)!"® foi de 5,9 + 4,3 dias.

. O tempo médio de drenagem descrito por Sanchez

A fisioterapia respiratéria é importante para a reducdo do risco de
complicagdes pulmonares perioperatérias. A atencdo do fisioterapeuta ainda no
periodo pré-operatério e a implantagdo de um programa de reabilitagdo nesse
periodo, prepara o paciente para enfrentar a cirurgia e o periodo pés-operatério®?.
Pode ser iniciada antes da cirurgia e mantida durante toda a internagao hospitalar
como forma de maximizar a funcao respiratoéria e minimizar os sintomas respiratérios
(. O atendimento fisioterapéutico, nos periodos pré e pds-operatério, representa
parte importante do tratamento ao paciente submetido a ressec¢dao pulmonar, em
especial aos portadores de DPOC™?. As estratégias passiveis de serem aplicadas

pelos fisioterapeutas sédo variadas e incluem o inspirometro de incentivo, exercicios



49

de respiracdo profunda sustentada, tosse assistida, drenagem postural, vibragdo e
percussdo e o uso de VMNI?.

Diversos estudos descrevem os beneficios da utilizacdo da VMNI de

maneira profilatica ou curativa no periodo p6s-operatério de ressecg¢ao pulmonar.

Perrin et al. (2007)"*® em estudo sobre a utilizagao profilatica da VMNI
relataram que a pressdao média inspiratoria utilizada foi de 12,6 cmH2O e a presséao
expiratéria média foi de 2,9 cmH>,O. N&o foram encontradas diferengas
significativas no tempo de drenagem toracica quando comparados 0S grupos
fisioterapia convencional e o grupo que utilizou a VMNI, no entanto, os parametros
PaO,, CVF e VEF; foram significativamente melhores no grupo que recebeu VMNI
quando comparado ao grupo controle. Também foram significativos os resultados
relacionados ao tempo de internacao hospitalar e a incidéncia de atelectasia. No
presente estudo, a pressdao média utilizada na CPAP durante os atendimentos foi de
7,85 cmH2O. No BiPAP as pressdées médias foram, IPAP= 9 cmH,O e EPAP= 5
cmH20, ndo havendo diferencgas significativas entre o tempo de internacao entre os
grupos®. A interface de escolha foi a mascara nasal e, segundo o lll Consenso

Brasileiro de Ventilacdo Mecanica!'”

, a mascara nasal &, provavelmente, a interface
mais confortavel, porém a resisténcia das narinas ao fluxo de ar e a presenca de

vazamento de ar pela boca podem limitar o0 uso em alguns pacientes.

Em estudo realizado por Lorut et al. (2013)(46) a utilizagao profilatica da
VMNI por 48 horas apdés a cirurgia ndo reduziu a incidéncia de eventos respiratorios
agudos em pacientes com diagnéstico de doenca pulmonar obstrutiva crénica
submetidos a resseccao pulmonar. Nao houve influéncia na incidéncia de
complicagdes pds-operatdrias, mortalidade e tempo de internagdo hospitalar e de
UTI. Os achados corroboram com os resultados do presente estudo, inclusive
quando analisados os valores referentes a troca gasosa e ao escape aéreo pelos

drenos.

Em estudo realizado por Billé et al. (2011)(47) dos 142 pacientes
submetidos a cirurgia eletiva de ressecgdo pulmonar por neoplasia maligna, 52
pacientes (36,6%) apresentaram escape aéreo no primeiro dia do pdés-operatdrio, 32
pacientes (22,5%) no segundo dia e apenas 13 pacientes (9,1%) desenvolveram

escape aéreo prolongado, que é definido pela presenca de escape aéreo apds o
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quinto dia do pos-operatério. Stolz et al.(2003)(48) classificam escape aéreo
prolongado por um periodo superior ha 7 dias do pos-operatério e relatam que 8,8%
dos pacientes estudados que foram submetidos a resseccao pulmonar apresentaram
escape aéreo prolongado. A presenca de escape aéreo prolongado leva a um maior
tempo de drenagem toracica, aumentando os riscos de infec¢des pleurais,
embolismo pulmonar, insuficiéncia respiratéria e dor toracica, contribuindo para um
maior tempo de internacao hospitalar(42, 49). Roceto, et al. (2014)(50) relatam que a
aplicacao da pressao positiva no pés-operatério de resseccao pulmonar é segura
néao levando a um aumento do escape aéreo pelos drenos. No presente estudo, um
paciente de cada grupo apresentou um tempo de drenagem superior a sete dias,
sendo que dois deles evoluiram a ébito.

Segundo Jaber; Michelet; Chanques (2010)(51) , a utilizagdo da VMNI
no periodo pos-operatorio de ressecc¢ao pulmonar pode ser benéfica, principalmente,
para os pacientes que apresentam fatores de risco para o desenvolvimento de CPP,
como obesos e portadores de DPOC. A VMNI promove melhora da troca gasosa,
diminuicdo do trabalho respiratério e reduz a formagdo de atelectasias. E em
pacientes com insuficiéncia respiratdéria aguda no pos-operatério de resseccao
pulmonar a utilizacdo da VMNI foi efetiva para evitar a necessidade de intubacao
orotraqueal em 85,3% casos®” . Auriant et al. (2001)®" descrevem que a VNI é
efetiva e segura para evitar a necessidade de intubacdo e deve ser adicionada ao
tratamento convencional da insuficiéncia respiratéria aguda como complicagdo do

pds-operatorio de ressecgao pulmonar.

O tratamento fisioterapéutico no periodo poés-operatério é de extrema
importancia e tem a finalidade de diminuir as complicagdes pulmonares pés-
operatérias, sem aumentar os custos relacionados a internacao hospitalar(7, 10, 45,
52), contribuindo para a boa evolugédo no tratamento dos pacientes submetidos a

resseccao pulmonar.

O presente estudo apresentou limitacdes relacionadas a aquisicdo e
manutencdo dos equipamentos utilizados. Os equipamentos e as interfaces
utilizadas foram adquiridos e mantidos pelos pesquisadores durante o periodo do
trabalho, dificultando a randomizacado da amostra. Outro fator de limitagdo do estudo
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foi o periodo prolongado de coleta de dados e o numero de pacientes excluidos do
estudo.
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6. CONCLUSAO

A utilizacao profilatica da VMNI em pacientes submetidos a resseccao
pulmonar por neoplasia nao influenciou o 10, a forga muscular respiratéria, a fungéo
pulmonar e o tempo de internacdo hospitalar. Péde ser considerada uma técnica
segura quando avaliados o tempo de permanéncia e o escape aéreo pelos drenos.
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APENDICES

APENDICE 1: APROVACAO COMITE ETICA

W FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
V%, . COMITE DE ETICA EM PESQUISA
“a¥

B : o, 2 kg Bl
% www . femaunicamp.br/pesquisa/etics
S X fem.unicamp.br/pesquisa‘etica/index htmi

CEP, 26/06/07(Grupo I1I)

PARECER CEP: N° 388/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente
a este projeto) CAAE: 0299.0.146.000-07

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: "EFEITOS DA UTILIZACAO DE VENTILACAO MECANICA NAO
INVASIVA NO POS-OPERATORIO DE RESSECCAO PULMONAR POR
NEOPLASIA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Fernanda Di6rio Masi Galhardo, Ligia dos Santos
Roceto

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/06/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/06/08 (O formulério encontra-se no site acima)

II-OBJETIVOS

Objetivos Gerais: Investigar os efeitos da ventilagdo mecénica ndo invasiva em paciente
submetidos a resseccdo pulmonar por neoplasia de pulmio; comparar os efeitos da
aplicagdo do CPAP com o Bilevel; Comparar os efeitos da aplicagdo da Ventilagdo
mecénica Nédo Invasiva (VMNI). Os Objetivos especificos: Avaliar as alteragdes pos-
aplicacdo de VMNI nas trocas gasosas, no padrio ventila tério, no sistema
hemodindmico, na for¢a da musculatura respiratéria, no pico de fluxo expiratrio e no
tempo de permanéncia com o dreno; Verificar o surgimento de fistula aérea pds-
adaptagdo de pressdo positiva; avaliar o tempo de internagdo em Unidade de Terapia
Intensiva e no hospital nos trés grupos estudados.

III- SUMARIO ;
O estudo serad de andlise prospectiva, randomizado, intervencionista e comparativo.
Critérios de inclusdo: 60 pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 40 e 70 anos,
oriundos da Enfermaria de Cirurgia Toracica - Hospital das Clinicas - UNICAMP, com
diagndstico médico de neoplasia de pulmao que serdo submetidos a ressec¢do pulmonar
(lobectomia, bilobectomia e pneumectomia) através de toracotomia pdstero-lateral e que
aceitarem participar da pesquisa com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Os critérios de exclusdo sdo: pacientes que ndo se encontram na faixa de
entre 40 e 70 anos, aqueles que forem submetidos a ressec¢do pulmonares menores e
com outras incisdes que sejam a postero-lateral e que apresentem contraindicacdes a
aplicacdo de ventilacdo mecénica ndo invasiva (instabilidade hemodindmica, ndo
responsiva a droga vasoativas, no pos-operatério imediato; agitacdo psicomotora ou
incapacidade de colaboracdo; faléncia respiratéria especifica (asma, TEP); necessidade
de intubagdo orotraqueal de emergéncia; incapacidade de protecdo aérea (degluti¢do e
tosse); distensdo abdominal importante; faléncia de mais drgdos ou sistemas.
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Metodologia: os pacientes serdo divididos aleatoriamente em trés grupos de estudo,
incluindo num grupo controle. No periodo de pré-operatdrio os sujeitos selecionados
para a pesquisa serdo submetidos a avaliacdo Fisioterapéutica incluindo anamnese,
exame fisico, medidas respiratérias especificas como pressdo inspiratdria maxima e
expiratéria maxima, pico de fluxo expiratério e teste pulmonar e de outros exames
complementares. Além disso, os paciente serdo orientados quanto ato cirurgico
fisioterapicos respiratdrios, incluindo espirometria de incentivo, importdncia da tosse no
pos-operatorio e estimulo a deambulacdo precoce. Apds a cirurgia, no periodo pds-
operatério imediato , entre duas a quatro horas apds desmame ventila tério invasivo e
extubagdo, o paciente serd novamente avaliado e randomizado para um dos trés grupos
descritos a seguir:

Grupo I: serd feito tratamento fisioterapico tradicional.

Grupo 1I: serd usado o Bilevel associado ao tratamento fisioterapico convencional.
Grupo III: serd usado o CPAP associado ao tratamento fisioterapico convencional.

O acompanhamento para cada um dos grupos ser4 iniciado apds avalia¢do e continuara
por cinco sessdes, sendo duas vezes do dia, manhi e tarde, num periodo total em torno
de 48 a 60 horas.

Os pacientes dos grupos II e III permanecerdo por duas horas em ventilagdo mecanica
ndo invasiva nos periodos da manhi e da tarde, sendo avaliados através da coleta de
dados, que serd feita nos dois periodos do dia em que o tratamento for realizado.

A interface par adaptagdo da VMNI serd mascara nasal ou facial conforme a adaptagdo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo esté justificado e adequado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
esta adequado, faltando atualizar os numeros de telefones. Os custos da pesquisa serdo
inseridos na rotina hospitalar e os demais pela propria pesquisadora. Nao havera riscos
para os pacientes. Recomendagdo: Atualizar os numeros de telefones no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apods
acatar os pareceres dos membros previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve
aprovar sem restricdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do
Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa
supracitada. O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade
exclusiva do CEP/FCMIUNICAMP e n3o representam a opinido da Universidade
Estadual de Campinas nem a comprometem.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: TessaliaVieira de Camargo, 126
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VI -INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).
Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente ap0s analise das razdes da descontinuidade pelo CEP
que o aprovou (Res. CNS Item ill.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido
a um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem
o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéaria - ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modifica¢cdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou llapresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o
parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item
ill.2.e) Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os
prazos estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 26 de junho de 2007.
Profa. Dra Carmen Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa -UNICAMP

Rua: Tessalia Vieira de C:\rnargo, 126

Caixa Postal6Ul 13084-971 Campinas — SP

FONE (019) 3521-8936
FAX (019) 3521-7187
cep@fcm.unicamp.br



APENDICE 2:
ESCLARECIDO

v,
a¥Y

UNICAMP

TERMO DE

Nome do paciente:

CONSENTIMENTO LIVRE

RG:

Data de nascimento: /] Idade:

anos HC:

Endereco:

Cidade:

Telefone: Responsavel:

Telefone:
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Por este instrumento particular declaro estar ciente da minha participacao no projeto de pesquisa
denominado EFEITOS DA UTILIZACAO DE VENTILACAO MECANICA NAO-INVASIVA NO POS-
OPERATORIO DE RESSECCAO PULMONAR, na area de Fisioterapia Respiratéria, em adultos com
diagndstico médico de neoplasia de pulmdo submetidos a ressec¢do pulmonar. Dou plena
autorizagdo e consentimento a Unicamp (Universidade Estadual de Campinas), através do Servico de
Fisioterapia e do Departamento de Cirurgia Toracica do HC/Unicamp para realizar os procedimentos
fisioterapéuticos que visam diminuir os riscos de complicacGes pds-operatérias, mediante aplicacdo
aleatdria de fisioterapia respiratéria convencional exclusivamente, ou de sua associagdo com
pressdes positivas que melhoram a troca gasosa, e diminuem o tempo de internagdo hospitalar. Sei
gue o programa aqui proposto contara com uma avaliagdo antes da cirurgia e que serd prosseguido o
protocolo apds a mesma, com duas sessdes didrias (manha e tarde), num total de cinco sessoes,
exceto na primeira que sera no periodo da tarde. A reavaliagdo serd efetuada diariamente durante os
atendimentos.

Estou ciente de que a pesquisa ndo me oferece riscos e que uma possivel desisténcia ndo trard
qualquer prejuizo em meu acompanhamento médico, ou outras participacdes em projetos de
pesquisa.

Declaro ter conhecimento de que os procedimentos empregados neste projeto ndo sdo invasivos e
também autorizo a Unicamp a utilizar imagens e informacées sobre o tratamento, através de fotos,
videos ou quaisquer finalidades de ensino ou de divulgacdo em jornais ou revistas cientificas do pais
ou do exterior, respeitando os respectivos cddigos de ética e o sigilo de nomes e dados confidenciais.

Tenho conhecimento de que nao terei despesas, nao receberei dinheiro durante a participacao da
pesquisa e que ficarei com uma cdépia deste termo.

Campinas, de de 2007

Assinatura:
Pesquisador Responsavel: Fernanda Masi (fermasi@ig.com.br) tel: (19)32517606

Comité de Etica em Pesquisa FCM Unicamp cep@fcm.unicamp.br

tel: (19)37888936


mailto:cep@fcm.unicamp.br
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APENDICE 3: AVALIACAO FISIOTERAPICA PRE-OPERATORIA CIRURGIA
TORACICA

(Data: __/_/_ )

Nome: Idade:
Profissdo:
Data da Internacgado:
Hipdtese Diagnéstica:
Proposta Cirurgica:
- Fuma atualmente?
( ) sim ( ) ndo _____ cigarros/dia ha ___ anos
- Ja fumou?
( ) sim ( ) ndo ha quanto tempo parou?
- Tosse Atualmente?
( ) sim ( ) ndo
- Apresenta secrecdo?
( ) sim ( ) ndo
Quantidade: Aspecto/Cor:
- Apresenta dispneia?
( ) sim ( ) ndo
Em quais situagoes:
- Cirurgias Prévias:
- Antecedentes Familiares:
- Etilismo:
( ) sim ( ) ndo

e Exame Fisico
- Peso: Altura: IMC:
- Uso de Oxigenoterapia?
( ) sim ( ) ndo
- Tipo de Tdrax:
( ) normal ( ) tonel ) pectus carinatum

( ) pectus escarvatum ( ) abaulamentos



( ) retragdes ( ) outras deformidades

- Freqgliéncia Respiratoria: ____ rpm

- Padrdo Respiratério:

( ) costal ( ) abdominal (
- Expansibilidade:

( ) simétrica ( ) assimétrica

- Presenca de Cianose?

( ) sim ( ) ndo

- Outros achados:

- Ausculta Pulmonar:

e Exames Complementares
- RX de torax:

- Espirometria:

CVF: VEF,/CVF: VEF;:
- Gasometria:
PH: Pa0,: PaCO,: HCO;: BE:

- Manovacuometria:
PImax: PEmax:
- Peak Flow:

- Ventilometria:

- Teste de Caminhada de 6 Minutos

) misto

SaOZ:

REPOUSO 6°

FC (bpm)

PA (mmHg)

FR (ipm)

Sp0, (%)

Borg

Distancia Percorrida:

Outros Achados:
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APENDICE 4: AVALIACAO POS-OPERATORIA CIRURGIA TORACICA

Nome: Data:
Cirurgia:
1) FT Convencional ( ) 2) Bilevel ( ) 3)CPAP () Interface:

Ipap (cmH,0)

Epap (cmH,0)

Rampa

VC (ml)

FR (rpm)

SpO; (%) -0, (I/min)

Nivel de consciéncia

PA (mmHg)

FC (bpm)

T(2C)

Diurese (ml/24hs)

Dreno

Tempo

Débito/oscilacdo/

Borbulhamento

Fistula aérea

Padrao Respiratério

Tosse/Secrecdo

Dispneia

Sibilancia

RX




Gasometria Arterial

pH

PaO,

PaCO,

HCO; |

BE

SatOz

Manovacuometria

PImax (cmH,0)

PEmax (cmH,0)

Peak flow (I/min)

Ventilometria (I/min) !

Inspirometria de
incentivo (respiron)

Inalagdo 5

Ft motora

Tempo de internagao na
UTI

Tempo de internagao
total

Espirometria (PO3):

VEF;: CVF: VEF,/CVF:
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ANEXOS

ANEXO 1: ESTADIAMENTO DO CANCER DE PULMAO (2)

Tumor Primario (T)
Tx - Tumor primério ndo pode ser avaliado.
T1 - Tumor com menos de 3 cm no seu maior diametro.
T1a: Tumor com menos de 2 cm no seu maior diametro
T1b: Tumor com mais de 2 cm, porém < 3 cm no seu maior didmetro

T2 - Tumor com mais de 3 cm ou qualgquer um dos seguintes achados: envolvimento
do brénquio principal a mais de 2 cm da carina, invasdo da pleura visceral,
associacao com atelectasia ou pneumonia obstrutiva com extensao até regiao hilar,
mas sem envolvimento de todo o pulmao.

T2a: Tumor com mais de 3 cm, porém <5 cm no seu maior diametro.
T2b: Tumor com mais de 5 cm, porém < 7 cm no seu maior diametro.

T3 - Tumor com mais de 7 cm ou tumor de qualquer tamanho que invade qualquer
uma das seguintes estruturas: parede toracica, diafragma, nervo fréncio, pleura
mediastinal, pericardio parietal, tumor no brénquio principal < 2 cm distal a carina,
mas sem envolvimento da traqueia, ou tumor associado com atelectaia ou
penumonite obstrutiva de todo o pulmao. Também inclui presengca de néddulos
pulmonares tumorais no mesmo lobo do tumor primario.

Obs: T3 sado tumores invasivos, mas considerados cirurgicamente ressecaveis.

T4 - Tumor de qualquer tamanho que invade uma das seguintes estruturas:
mediastino, coracao, grandes vasos, traqueia, eséfago, corpo vertebral ou carina.
Também inclui presenca de nddulos tumorais em lobos diferentes, mas no mesmo
pulmao que o tumor primario.

Linfonodos Regionais (N)
Nx - Linfonodo regional nao pode ser avaliado.
NO - Nenhuma metéstase para os linfonodos regionais..

N1 - Metastases para os linfonodos peribrénquicos ipsilaterais e/ou hilares
ipsilaterais e linfonodos intrapulmonares comprometidos por disseminacéao direta do
tumor primario.
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N2 - Metastase para um linfonodo ou linfonodos mediastinais ipsilaterias e/ou
subcarinais.

N3 - Metastase para linfonodo ou linfonodos mediatinais contralaterais, hilares
contralaterias, escalenos ipsilaterias ou contralaterias ou supraclaviculares.

Metastases (M)
MX - Metastases ndao podem ser avaliadas
MO — Sem metastases a distancia

Mia - Presenca de nddulos pleurais, derrame pleural maligno ou nodulos
neoplasicos no pulmao contralateral.

M1b — Metastases a distancia.



ANEXO 2: PERFORMANCE STATUS EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGY
GROUP (ECOG)

PERFORMANCE STATUS
EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGY GROUP (ECOG)

ECOG PERFORMANCE STATUS

Totalmente ativo, apto a realizar todas as atividades que desenvolvia antes da
doenca, sem restrigdes.

Restrigdes nas atividades fisicas extenuantes, porém capazes de realizar
1 trabalhos de natureza leve ou secundéria, por exemplo trabalho de casa e de
esCcritorio

Capaz de desenvolver atividades ambulatoriais e todos os autocuidados, mas
2 incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho. Em pé por cerca de mais de
50% das horas dde vigilia do dia

Capaz de autocuidado apenas limitado, confinado ao leito ou cadeira mais de

2 50% das horas de vigilia.

4 Completamente incapaz. Nao pode exercer qualquer autocuidado. Totalmente
confinado a cama ou cadeira

5 Obito

ECOG PERFORMANCE STATUS*

0| Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

1| Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out work
of a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work

2 | Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities.
Up and about more than 50% of waking hours

3 | Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50% of waking
hours

4 | Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally confined to bed or chair

5| Dead
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