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ABSTRACT

Early manual hyperinflation physiotherapy improves oxygenation

parameters after myocardial revascularization: a randomized clinical trial

Question: How does immediate postoperative respiratory physiotherapy affect
clinical parameters, oxygenation and static compliance after myocardial
revascularization (MR), and what impact does it have on clinical outcome,
pulmonary complications and intubation time?

Design: Randomized clinical trial.

Participants: Fifty-five patients scheduled for elective myocardial
revascularization.

Intervention: A physiotherapy technique was used for the intervention group
immediately after surgery; the control group received the service’s routine care.
Outcome measures: Oxygenation parameters were evaluated by means of
arterial blood gases, extubation time, lung compliance and postoperative
respiratory complications.

Results: Improvement in the intervention group was significantly greater than in
the control group according to the following parameters: oxygenation (PaO,
93.4+5.51 mmHg x 81.7+2.25 mmHg; p<0.001), extubation time (295.4+41.7
min x 371.5+£130.1min; p=0.005) and static compliance (60.3t4.43 ml/cmH,0 x
51.8+3.22 ml/cmH,0; p<0.001).

Conclusion: The group that received early manual hyperinflation physiotherapy
had significantly better oxygenation and static compliance and shorter
mechanical ventilation times than the control group. The incidence of

postoperative respiratory complications was similar in the two groups.

Key Words: bypass cardiac surgery, respiratory physiotherapy
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RESUMO

Efeito da Fisioterapia Respiratéria Precoce em Pacientes no Pés-
Operatério Imediato de Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio e seu

Impacto Clinico

Objetivo: Verificar a eficacia da fisioterapia respiratoria precoce, através da
hiperinsuflagdo manual (HM) associada a pressao expiratéria positiva final
(PEEP) no pos-operatério de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagado do miocardio (CRM).

Método: Ensaio clinico randomizado.

Participantes: Cinquenta e cinco pacientes foram incluidos no estudo, onde o
grupo intervencdo foi submetido a técnica fisioterapéutica logo no pos-
operatdrio imediato e o grupo controle recebeu a rotina assistencial do servico.
Foram avaliados parametros de oxigenacdo, através da gasometria arterial,
tempo de extubacdo, complacéncia pulmonar e presenca de complicacbes
respiratorias pos-operatorias.

Resultados: Houve melhora significativa no grupo intervencdo quando
comparado ao controle nos seguintes parametros: oxigenagdo (PaO;
93,415,51mmHg x 81,7+2,25mmHg - p<0,001), tempo de extubacgéo
(295,4+41,7min x 371,5£130,1min — p=0,005) e complacéncia estatica
(60,3+4,43ml/cmH;0 x 51,8+3,22ml/cmH,0 — p<0,001).

Conclusdao: O grupo que foi submetido a fisioterapia precoce com
hiperinsuflacdo manual apresentou melhora significativa em termos de
oxigenagao, complacéncia estatica e redugdo do tempo de permanéncia em
ventilagdo mecanica, quando comparado ao grupo controle. A incidéncia de

complicagdes respiratérias pds-operatoérias foi similar nos dois grupos.

Palavras chave: Cirurgia de revascularizagcdo do miocardio, fisioterapia

respiratoria
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CAPITULO |

1. Revisao Bibliografica:

1.1Introducao

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) é um procedimento
realizado diariamente em todo o mundo para o tratamento de pacientes com
isquemia miocardica sintomatica. Entretanto, apesar dos recentes avangos na
técnica cirurgica de CRM, nos protocolos de anestesia, na técnica de
circulagado extracorpérea, nos cuidados perioperatérios e poés-operatérios, a
realizacdo de CRM ainda €& um procedimento que esta associado ao
desenvolvimento freqiente de complicagdes pulmonares pds-operatorias, de
origem multifatorial. "?

Diversos estudos demonstram a presenga de alteragdes pulmonares de
20% a 65% em pacientes operados de revascularizagdo miocardica, levando a
complicacbes pos-operatorias responsaveis pelo aumento da morbidade e da
mortalidade com elevados custos financeiros no pdés-operatério. A disfuncao
pulmonar presente no pés-operatério imediato € resultante de multiplos fatores
caracteristicos da cirurgia de revascularizagdo do miocardio, dentre esses
incluem-se a CEC (circulagdo extracorpdrea), anestesia geral, esternotomia,
manipulacéao tecidual, disseccao da artéria mamaria, abertura pleural drenos de

térax e a presenca de dor.*®

Varias intervencgdes fisioterapéuticas vém sendo utilizadas objetivando,
principalmente, melhorar a funcdo pulmonar e prevenir ou minimizar as
complicagbes pulmonares secundarias ao procedimento cirurgico. De maneira
geral, a literatura contempla estudos que avaliam a efetividade dessas
intervengdes em diferentes doencas associadas com alteragbes da funcéao
pulmonar, fraqueza muscular respiratoria, deficiéncia dos mecanismos de
tosse; nos periodos pré-operatorio e pos-operatério, especialmente em

cirurgias de grande porte, como as abdominais, as toracicas e as cardiacas,
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em pacientes que necessitam de ventilagdo mecanica prolongada. Diante
desses fatores, a atuacao fisioterapéutica inclui diversas técnicas que podem
ser realizadas isoladas ou de maneira combinada. Podemos citar, dentre
essas, a fisioterapia respiratoria convencional, baseada em manobras toracicas
desobstrutivas (percussdo, vibracdo e drenagem postural), mobilizacédo
precoce, exercicios de tosse e padrdes respiratorios variados. Além disso, o
treinamento muscular inspiratorio, a inspirometria de incentivo e a pressao
positiva expiratoria, nas formas de EPAP, CPAP e BIPAP.%78°

No entanto, a efetividade da fisioterapia convencional tem sido
questionada e parece nao ter significancia clinica em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. Estudos tém comparado a realizacdo de fisioterapia
convencional em grupos de pacientes que se submeteram a cirurgia cardiaca e
os resultados demonstram que o beneficio ndo traz diferencga a evolugao clinica
dos individuos. E, diante disso, as evidéncias sugerem mudangas na pratica

tradicional de fisioterapia apds cirurgias cardiacas.®'%"

O uso de técnicas alternativas e de igual beneficio ao paciente, se
fazem, portanto, necessarias. A hiperinsuflacdo manual é€ uma técnica
fisioterapéutica que fornece um volume corrente maior que o basal do paciente,
provocando um fluxo turbulento e, dessa forma, proporcionando beneficios
como a melhora da complacéncia estatica do sistema respiratorio, incremento
da oxigenacdo, mobilizagdo de secre¢des e recrutamento de areas pulmonares

atelectasiadas. '

A hiperinsuflagdo manual, realizada em pacientes submetidos a cirurgia
arterial coronariana tem apresentado melhora da complacéncia pulmonar e da
relacdo de oxigénio arterial e fragcdo inspirada de oxigénio; no entanto,
investigagdes adicionais s&o necessarias para validar as observagdes e, assim,

determinar o valor terapéutico e de impacto clinico da HM.™

Sobretudo, ainda se percebe uma caréncia de estudos que estabelecam
o tratamento fisioterapéutico como um recurso eficaz na redugdo de

complicagcbes poés-operatédrias de revascularizagdo miocardica, principalmente
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quando se trata de populagdes de risco, como tabagistas e portadores de
outras comorbidades. Desta forma, faz-se necessario a realizagao de estudos
com a proposta de comparar intervengdes com grupos controle para melhor
documentar os possiveis beneficios para esses pacientes, bem como aprimorar

sua evolucao clinica.

1.2 Cirurgia Cardiaca

As doencgas cardiovasculares representam a principal causa de morte
no mundo ocidental. Apesar dos avangos nas técnicas de intervencao
percutdnea e no tratamento clinico da cardiopatia isquémica a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRM) ainda é, nos dias de hoje, uma das
cirurgias mais frequentemente realizadas. Nos pacientes que necessitam
algum procedimento cirurgico, esta previsto que a incidéncia de doencga
cardiovascular na populagdo com mais de 65 anos aumentara de 25% a 35%
nos préoximos 30 anos. Sao realizadas 25 milhées de cirurgias nao cardiacas
anualmente nos Estados Unidos; destas, 3 milhdes sdo realizadas em
pacientes com risco de doenca arterial coronaria, 50.000 pacientes sofrem

infarto do miocardio perioperatério e, destes, 20.000 s&o fatais.'*°

A visivel evolugdo das técnicas e procedimentos cirurgicos contribuiu
para o desfecho das intervencdes e, com isso, possibilitou que pacientes cada
vez mais graves e com outras comorbidades se submetessem a cirurgias
abertas com sucesso. Observa-se, dessa forma, um aumento da idade média,
tendéncia a uma maior proporcdo de mulheres, aumento no numero de re-
operagbes, deterioragdo progressiva da fungdo ventricular dos pacientes e

aumento no nimero de cirurgias de emergéncia.’

Sendo assim, o perfil dos pacientes que vao realizar a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio tem mudado. S&do encaminhados pacientes mais
idosos, com comprometimento acentuado da func&o ventricular e outras
patologias associadas. Esses fatores associados as alteragdes inflamatérias,

metabdlicas, de distribuicdo de liquidos e de coagulagdo sanglinea que
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ocorrem devido a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) podem

piorar ou dificultar a recuperacéo pos-cirdrgica.'’

A CRM esta associada a efeitos pulmonares adversos caracterizados
por uma reacao inflamatodria que leva a edema intersticial e aumento do risco
de infeccdo devido ao comprometimento dos mecanismos de defesa do
hospedeiro. A composicdo e produgao de surfactante pode ser alterada pela
hipotermia, isquemia do epitélio alveolar, e propriedades téxicas da solucao
cardioplégica, e elevada concentracdo de oxigénio inspirado. Sdo comuns
pequenos derrames pleurais e estes contribuem para a redugdo de volume
pulmonar. Ocasionalmente a perda de volume é decorrente de disfuncao
diafragmatica decorrente de uma lesdo no nervo frénico induzida pelo

frio.18‘19’2°

Locke et al. (1990)*' demonstraram uma expansdo reduzida e
descoordenada da caixa toracica apds a esternotomia, e sugeriram que esta
contribui para o defeito ventilatorio restritivo. Apds a cirurgia € comum um
periodo de ventilagdo por pressao positiva intermitente (IPPV) e esta predispde
a um colapso pulmonar descendente e infeccdo pulmonar iatrogénica. No
periodo pds-operatério inicial a atelectasia por absorcdo pode ser acelerada
pelas elevadas concentragcbes de oxigénio inspirado administradas aos
pacientes no momento em que os volumes pulmonares estdo severamente

reduzidos.??

Geralmente os pacientes permanecem no leito nas primeiras 36 a 48
horas apds a cirurgia, o que contribui para a redugcao da Capacidade Residual
Funcional (CRF).?®

A fungado pulmonar e oxigenagédo estdo comprometidas em 20-90%
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com circulagdo extracorpérea
(CEC).?* Isto provavelmente resulta de uma resposta inflamatéria sistémica de
grau variavel, sobrecarga hidrica e formagao de atelectasias. As manobras de
recrutamento pulmonar sdo importantes nessa fase, j4& que melhoram a

oxigenagao pela reabertura das regides pulmonares colapsadas. No entanto,
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nestes pacientes ainda nao foi esclarecido se a pressao expiatoria positiva final
(PEEP) é necessaria para manter a melhor oxigenagcdo e volume pulmonar.
Apds as manobras de recrutamento pulmonar nos pacientes com condigao
cardiopulmonar saudavel com colapso pulmonar associado a anestesia, os
pulmdes permanecem expandidos sem uso de PEEP caso a fragdo inspirada
de oxigénio (FiO,) seja baixa. Contudo, se foi utilizada uma FiO, elevada, é
necessario o uso de PEEP.?26%7

Pacientes em pdés-operatério de cirurgia cardiaca sao, geralmente,
extubados tao logo cesse o efeito anestésico, tendo a modalidade ventilatoria

pouco impacto na decisdo da extubagao.?®

Tipicamente, a CRF é reduzida em torno de 40% e a tensao de
oxigénio arterial (PaO;) € de apenas 7,5 kPa nas 48 horas apds a cirurgia
cardiaca. Estas alteragdes sdo acompanhadas por uma queda de 60% na
capacidade vital (CV) a qual é ainda maior quando a artéria mamaria € utilizada
como enxerto® Embora os volumes pulmonares e tensdo de oxigénio
gradualmente sejam recuperados, eles permanecem significativamente abaixo
dos valores pré-operatorios no momento da alta hospitalar e por algum tempo

apos.%

A revascularizagdo do miocardio com circulagdo extracorpérea € o
procedimento padrdo para o tratamento cirurgico da insuficiéncia coronariana
multiarterial, pois apresenta 6timas condi¢gdes de seguranga e reprodutibilidade
dos resultados. No entanto, a CEC, ao ativar uma resposta inflamatéria
sistémica, contribui de forma decisiva para as complicagcbes pds-operatérias e
faléncia de multiplos 6rgaos . Recentemente, varios grupos tém debatido a

possibilidade e vantagem da RM com o coragéo batendo.”***%"

1.3 Complicag6es Pés-Operatorias

A estabilizacado cardiaca do paciente pré-operatério € uma tentativa

de reduzir as complicagbes e melhorar o resultado pdos-cirurgico. No entanto,
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em funcdo de uma combinagdo de mecanismos inerentes ao procedimento,
como a propria intervencgao e estresse cirurgico, o risco anestésico, circulagao
extra-corporea e o periodo de recuperacao, € muito comum o desenvolvimento

de disfuncdes pds-operatérias, inclusive extracardiacas.®

A incidéncia de complicagbes pulmonares ¢ alta apés a realizacéo de
CRM, chegando a 40%, e contribuindo para morbidade e a mortalidade de
pacientes, aumento do tempo de internacdo e aumento dos custos hospitalares
com estes pacientes. A presenga de complicagdes pulmonares pos-operatorias
podem ser detectadas quando da presenca de caracteristicas clinicas
consistentes como consolidagdo pulmonar, elevacdo da temperatura corporal
acima de 38°C, associadas a alteragbes radioldégicas ou a evidéncia de

infeccdo.”

Considerando que os volumes pulmonares e a PaO; séao
severamente reduzidos apos a cirurgia arterial cardiaca, uma alta incidéncia de
complicagdes respiratorias € esperada. Além disso, o tabagismo e obesidade
sao fatores de risco importantes para o desenvolvimento de doenca arterial

isquémica.”

A disfuncdo pulmonar, portanto, passa a ser uma significativa causa
de mortalidade durante a cirurgia cardiaca aberta e seus mecanismos sao
multifatoriais, incluindo efeitos da anestesia e paralisia muscular, esternotomia,
reacdes inflamatorias secundarias a circulacdo extracorporea, aumento do
liquido extravascular pulmonar, colapso alveolar e mecanismos toracicos

alterados.?*

Dentre os fatores relacionados com o aumento da incidéncia de
complicagdes pos-operatorias nas cirurgias cardiacas estdo as alteragdes na
mecanica da caixa toracica, dor, cardioplegia para protecao miocardica e CEC.
Além disso, a duragdo de anestesia superior a 4 horas € um preditor

independente de complicagdes pulmonares pos-operatorias.®®
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As principais complicagdes pulmonares encontradas no periodo pds-
operatdrio sdo: pneumonia, broncoespasmo e consolidagao lobar, presentes
em 40% dos pacientes, atelectasias, com incidéncia de até 80%, ventilagdo
mecanica prolongada, edema pulmonar, derrame pleural, pneumotorax e

disfuncéo diafragmatica.’’®

A cirurgia de bypass arterial ou CRM é, atualmente, a mais comum
na América do Norte e, secundaria a cirurgia, a atelectasia ocorre em mais de
90% dos pacientes. O colapso imediatamente apds o procedimento se da pela
hipoventilacdo, diminuicdo da capacidade residual funcional ou, ainda, por

neuropraxia do nervo frénico.*’

A utilizacdo da CEC desencadeia alteragdes significativas na fungéo
pulmonar, ndo sé como parte da SIRS (Resposta Inflamatdria Sistémica), mas
também com desenvolvimento de resposta inflamatéria pulmonar local.
Observa-se aumento significativo das concentragcbes de IL- 6 e IL-8 na
circulagdo pulmonar, devido, principalmente, ao processo de isquemia e
reperfusdo, que também ocorre nos pulmdes. A presenca dos diversos
mediadores inflamatérios gera elevacéo da permeabilidade microvascular, com
aumento de liquido intrapulmonar. Esse fato contribui para o aumento do shunt
intrapulmonar de 3% para 19%, com elevacdo do gradiente alvéolo-arterial de
02 (P(A-a)O2) em 150% e diminuicéo da presséo arterial de oxigénio (PaOz2) em
30%, prejudicando as trocas gasosas pulmonares e afetando a clinica do

paciente.>®%

1.4 Fisioterapia no P6s-Operatério de Cirurgia Cardiaca

A fisioterapia respiratoria é parte integrante do tratamento do paciente
gravemente enfermo. Existem, atualmente, diversas técnicas de fisioterapia
respiratéria que podem ser aplicadas em UTIl (Unidade de Tratamento
Intensivo) e em unidades de emergéncia. Entretanto, cabe ao fisioterapeuta
optar por aquela que melhor capacidade tera para atingir-se os objetivos

terapéuticos, visando, principalmente, minimizar as possiveis complicagdes
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inerentes a doenga de base, ao tempo prolongado no leito e as alteragdes

associadas & ventilagdo pulmonar mecanica (VPM).*

Varios estudos trazem a fisioterapia respiratéria como adjunto
importante na recuperagdo e adaptacdo funcional do paciente pds-cirurgia
cardiaca. No entanto, ha controvérsias na escolha da melhor ou mais

apropriada técnica fisioterapéutica a ser utilizada.?®

Historicamente, a fisioterapia respiratéria tem sido utilizada
profilaticamente com pacientes submetidos a cirurgias cardiacas para reduzir
os riscos de complicagdes pulmonares pds-operatorias. Uma infinidade de
técnicas podem trazer beneficios a esses pacientes, incluindo, mais
comumente, exercicios respiratérios, deambulagdo precoce, posicionamento,

huffing e tosse.*'

A drenagem postural e percussdo toracica podem ser pouco
toleradas na fase pds cirurgica imediata, podendo levar o paciente a hipoxemia

refrataria ao procedimento.*?

Johnson et al., buscaram avaliar se um modo especifico de terapia
proporcionava beneficios adicionais a pacientes submetidos a CRM.
Concluiram que a disfuncao respiratoria € muito comum no pds-operatério, no
entanto, ao compararem mobilizacdo precoce e padrdes ventilatorios e
mobilizacdo precoce associada a manobras percussivas, ndo encontraram
melhora importante na evolugdo dos pacientes e na resolugao de

atelectasias.”

Ja um estudo de 1992 sugeriu que atelectasias refratarias a pos-
operatério cardiaco, podem ser prevenidas ou tratadas com exercicios
respiratorios, objetivando melhorar a capacidade inspiratdéria e complacéncia

pulmonar.**

Em contrapartida, em 2003, um estudo buscou determinar se a

retirada dos exercicios respiratérios do protocolo de tratamento pds-operatorio
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cardiaco alteraria a evolugao dos pacientes. O ensaio concluiu que a alteracao
no regime de tratamento ndo compromete o desfecho clinico, questionando,
assim, a necessidade da fisioterapia respiratdria, baseada em padrdes

respiratorios nessa fase.*

Dentro do enfoque de minimizar possiveis complicagdes inerentes ao
procedimento cirurgico, um estudo prospectivo, consecutivo e randomizado
buscou analisar a incidéncia dessas complicagdes apods cirurgias toracicas,
avaliando trés terapéuticas. Os 60 pacientes alocados foram randomizados em
grupos, sendo que um fazia uso de CPAP (pressao aérea positiva continua),
outro de PEP (presséao positiva expiratéria) e, finalmente, um grupo utilizava IR-
PEP (resisténcia inspiratdria — pressao positiva expiratoria). As complicagdes
respiratérias foram avaliadas de acordo com a capacidade vital forcada, tensao
de oxigénio arterial (Pa02) e raio-x de térax. Como resultado, ndo encontraram
diferenca significativa entre as trés técnicas na prevencado de complicagdes
pulmonares, no entanto, ressaltavam a importancia de serem utilizadas como

adjunto ao tratamento padrdo a esses pacientes.*®

Os efeitos da pressado positiva tém sido amplamente estudados
dentro do tratamento do paciente cirurgico e que apresenta, por sua vez,
tendéncia ao aparecimento de disfungcbes decorrentes do procedimento. A
PEEP (pressédo positiva expiratoria final) € comumente utilizada durante a
ventilagao intra-operatéria e pos-operatoria, buscando prevenir o colapso de
regides pulmonares. No entanto, estudos preconizam que somente niveis de

PEEP superiores a 10cmH20 trazem efeitos positivos a esses pacientes.*’

Outro método bastante utilizado para a abertura de unidades
alveolares colapsadas, principalmente pos-cirurgias, € a manobra de
recrutamento alveolar. Em pacientes que apresentam fungao pulmonar normal,
essa técnica mostra-se muito efetiva na expansao de atelectasias induzidas
pela anestesia, porém seu efeito é limitado em pacientes durante e apdés

cirurgias cardiacas.*®
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Sendo assim, em 2004, um grupo estudou 30 pacientes buscando
avaliar se somente a PEEP ou somente a manobra de recrutamento alveolar,
poderiam acarretar efeitos similares em pacientes submetidos a CRM. A
analise dos dados concluiu que a PEEP aumenta o volume pulmonar, mas nao
traz acréscimo na PaO2; que a manobra de recrutamento alveolar sem
aplicagcao de PEEP subseqlente nao sustenta o efeito benéfico e, além disso,
constatou que tanto a PEEP como o recrutamento alveolar sdo necessarios
para a melhora e manutencdo do aumento de volume pulmonar e

oxigenacéo.*

1.5 Hiperinsuflagao Manual

Ventilagdo pulmonar invasiva ou ndo invasiva sao indicadas na faléncia
da bomba ventilatéria e pulmonar; no entanto, os pacientes em suporte
ventilatério invasivo apresentam risco aumentado de pneumonias, acumulo de
secrecdo traqueobrénquica, atelectasias e consequente dificuldade no

desmame da VPM.%%%

Evidéncias prévias sugerem que as técnicas de hiperinsuflagao
manual (HM) podem mobilizar secregbes pulmonares, reverter atelectasias

alveolares, melhorar a complacéncia dindmica e aumentar a oxigenagao.">?

A HM pode ser utilizada como um suporte ventilatério para um
paciente durante o processo de intubagdo traqueal, ressuscitacao
cardioventilatéria, ou como técnica de fisioterapia respiratéria. Com a aplicacéo
da HM é possivel ofertar ao paciente inspiragdes longas ou alternancia entre
hiperinsuflagdes rapidas e lentas associadas a restricdo toracica (de forma
manual ou através do posicionamento do paciente em decubito postural
seletivo). A HM foi definida como a insuflagdo pulmonar que utiliza oxigénio e
compressdo manual da bolsa auto-inflavel para proporcionar um VC que

excede o VC basal. Para tanto, aplica-se um VC 50% maior do que o ofertado
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na VPM (quando se utiliza ambas as maos para compressao da bolsa auto-
inflavel). Pode-se aplicar um pico de pressao inspiratoria (PPI) que varia entre
20 cmH>0 a 40cmH,0. A utilizacdo de um VC maior, proporcionado por uma
inspiracdo com maior volume durante um periodo de tempo, pode aumentar o
pico de fluxo expiratério (PFE), consequentemente auxiliando na mobilizagao
de secrecdes em diregao as vias aéreas proximais, através do mecanismo de
encontro entre os pontos de igual presséo e a secre¢do, o que desloca esta em
direcdo as vias proximais. A frequéncia com que a bolsa auto-inflavel é

comprimida é o principal fator que influencia o percentual de PPI e o PFE.'>*

Os alvéolos colapsados ndo reexpandem imediatamente na fase
inspiratoria, pois um tempo variavel € necessario para que sejam atingidas as
pressdes de abertura alveolar criticas. Dessa forma, a utilizagdo de um tempo
inspiratorio mais prolongado durante a HM pode manter esses gradientes de
pressao por um periodo de tempo adequado, influenciando a distribuicdo da
ventilagao alveolar, através do recrutamento alveolar, ou do deslocamento de

alvéolos interdependentes colapsados .>*°°

A HM é frequentemente utilizada na rotina terapéutica de fisioterapeutas
que atuam em alguma das unidades de terapia intensiva (UTI) neonatal,
pediatrica ou de adulto, pois se acredita que esse procedimento aumente a
insuflagdo passiva dos pulmdes e o PFE, melhore a complacéncia estatica e

dinamica, com conseqiiente aumento do volume de secrecdes eliminadas.>’*

A HM pode ser efetuada com a utilizagdo de um circuito de bolsa auto-
inflavel conectada a um sistema de fluxo de gas associada ou nao a utilizagao
de pressao positiva expiratoria final (PEEP) com a conexao de uma valvula
spring-loaded a valvula expiratoria da bolsa auto-inflavel. Para os casos
clinicos que necessitem e/ou se beneficiem com a adicdo de PEEP, deve-se
utilizar concomitante a esta técnica um mandmetro de presséo para monitorar a
PEEP ofertada.®



23

A elevagao no pico de pressao inspiratoria (PPI) durante as insuflacbes
pode ser um risco para barotrauma ou volutrauma, com um aumento

significativo da pressdo média das vias aéreas.’’

O dano pulmonar ocasionado pela VPM esta relacionado a abertura
exagerada (distens&o) e fechamento (colapso) ciclico alveolar. E indicada uma
manutencdo com PEEP para prevenir o colapso da via aérea, sendo
importante, sempre que possivel, aplicar um nivel de PEEP durante a HM. Esta
estratégia mostrou-se efetiva e, atualmente, é utilizada na manutencao do

paciente em VPM, principalmente naqueles com doenca restritiva.*®

No ensaio randomizado realizado em 2005 objetivou-se investigar o
efeito da HM em pacientes com atelectasia associada ao suporte ventilatério e
para isso analisou-se o0 aspecto da secre¢cdo, a capacidade do sistema
ventilatério e o indice de oxigenagao (PaO,/FiO;). Foram estudados dois
grupos de pacientes em VPM invasiva, o grupo intervencao (Gl) foi submetido
a HM trés vezes ao dia, durante cinco dias consecutivos; o grupo controle (GC)
ndo foi submetido ao tratamento com HM. Verificou-se uma melhora
significativa nos sinais radiograficos (resolugdo das atelectasias pulmonares) e

incremento da relagdo PaO./FiO, no grupo que fez uso da HM.*®

Na pratica clinica, os fisioterapeutas relatam uma boa eficacia no uso da
HM, com e sem a adicdo de PEEP, tanto para a mobilizacdo de secrecao
traqueobrdnquica, quanto para a melhora do fluxo gas e para a reexpansao

pulmonar.>?

No estudo experimental de Savian et.al, analisou-se dez fisioterapeutas
com experiéncia em UTI, durante a utilizacdo de um sistema simulador

pulmonar. Foi empregada PEEP de 0 — 15cmH,0 associado a HM, para se



24

analisar a capacidade desta técnica para promover melhora da complacéncia
pulmonar e desobstrucdo brénquica. Concluiram que a HM é um método
efetivo para mobilizacdo de secregbes e que aumenta significativamente o

PFE, quando associado & PEEP maior do que 10cmH,0.%°

No estudo randomizado realizado em 2006, comparou-se o efeito da HM
com o da hiperinsuflacdo efetuada com o aparelho de VPM. Analisou-se
variaveis relacionadas a desobstrucdo bronquica (secrecdo e pico de fluxo
expiratorio), melhora da complacéncia estatica do sistema ventilatorio,
oxigenagao, alteragdo da pressao arterial e frequéncia cardiaca em diferentes
niveis de PEEP. Embora o grupo submetido a hiperinsuflagdo com o aparelho
de VPM tenha apresentado uma melhora significativa na mecénica ventilatéria,
constatou-se que os efeitos de ambas as técnicas de hiperinsuflacdo
apresentam efeitos similares e igualmente benéficos para a evolugdo do

paciente.®°
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HIPOTESE

A precoce intervencao fisioterapéutica em pacientes no PO imediato
de cirurgia cardiaca (CRM) modifica os parametros clinicos, de oxigenagao e
complacéncia estatica, com impacto na evolugcdo clinica dos pacientes,
prevenindo ou reduzindo o aparecimento de complicagbes pulmonares e

diminuindo o tempo de intubacéo.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Verificar a eficacia da fisioterapia respiratoria precoce em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca do tipo revascularizagdo do miocardio (CRM) eletiva em seu
pos-operatorio imediato, em comparagdo com aqueles que nao realizam

nenhum procedimento fisioterapéutico nessa fase.

Objetivos Especificos

- Analisar o tempo de extubagdo de pacientes que realizam fisioterapia
respiratoria ndo convencional e comparar com o grupo controle.

- Analisar a oxigenagao (PaO,), através da gasometria de pacientes que
realizam fisioterapia respiratoria ndo convencional e comparar com o grupo
controle.

- Analisar a complacéncia pulmonar estatica, (através do calculo AV/Pplaté —
PEEP) dos pacientes que realizam fisioterapia respiratéria ndo convencional e
comparar com grupo controle

- Verificar a presenga ou nao de complicacdes respiratérias no pds-operatério
de pacientes que realizam fisioterapia respiratéria n&o convencional,

comparando com o grupo controle.
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INTRODUCAO

A funcdo pulmonar e oxigenagao estdo comprometidos em 20-90% dos
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, resultante
de uma resposta inflamatéria sistémica leve a severa, sobrecarga de fluido e

formacao de atelectasias.'

Como consequéncia, as complicagbes pulmonares apds cirurgias
cardiacas prolongam tempo de internacdo hospitalar e aumentam os cuidados

com saulde, retardando a recuperacao funcional do paciente. >

A fisioterapia respiratéria tem se mostrado bastante eficaz no manejo
do paciente cirurgico terapéutica e profilaticamente, principalmente objetivando
minimizar ou prevenir as alteragcbes e complicagdes inerentes ao

procedimento.*®

Uma variedade de técnicas fisioterapéuticas respiratérias tem sido
usadas em pacientes ventilados mecanicamente. No entanto, o paciente
submetido a cirurgias toracicas e/ou cardiacas tem incisbes anteriores ou
laterais, além de fraturas e instabilidades 6sseas, de costelas e esterno, o que

limita a utilizagdo de manobras compressivas manuais.®

A hiperinsuflagdo manual € uma técnica fisioterapéutica que fornece
um volume corrente maior que o basal do paciente, provocando um fluxo
turbulento e, dessa forma, proporcionando beneficios como a melhora da
complacéncia estatica do sistema respiratorio, incremento da oxigenagao,
mobilizacdo de secregcdes e recrutamento de areas pulmonares
atelectasiadas.” Mesmo em pacientes com desmame da ventilacdo mecanica
dificil, e com atelectasia secundaria ao suporte ventilatorio, os resultados foram
significativos, melhorando o recrutamento alveolar e oxigenagcdo dos

pacientes.®

Em casos de pacientes dependentes de PEEP (pressédo positiva

expiratoria final) ou, que se beneficiariam com os efeitos da PEEP, uma valvula
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de spring load deve ser instalada no ambu, a fim de manter a presséao
expiratoria final positiva durante o procedimento. O uso de PEEP de 0 -
15cmH20 associado a HM promoveu beneficios a complacéncia pulmonar e a
higiene brénquica, sendo considerado um método efetivo para mobilizagao de
secrecdes e diminuindo significativamente o pico de fluxo expiratério.®'°

Cabe salientar que ha uma outra infinidade de estudos que questionam
a efetividade da técnica no que diz respeito a seguranga da aplicagdo e
alteragdes hemodindmicas. Ja foi demonstrado que, em modelos animais, a
ventilagcdo com elevado volume corrente e altas pressdes pico de insuflagbes
induzem ou ampliam a lesdo pulmonar. Além disso, o uso de HM acarreta
alteracbées hemodinamicas relacionadas a diminuicdo do débito cardiaco com
vasoconstricdo compensatoéria evidente pelo aumento da resisténcia vascular
sistémica e pressao arterial média.'"'?

Diante da evidente necessidade de se minimizar complicagées em um
paciente cirurgico grave, e da constante busca de comprovacgdes cientificas de
técnicas fisioterapéuticas, esse estudo buscou verificar a eficacia da fisioterapia
respiratoria precoce, através do uso da hiperinsuflagdo manual associada a
PEEP, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca do tipo revascularizagao
do miocardio (CRM) eletiva em seu pos-operatorio imediato, em comparagéo
com aqueles que nao realizam nenhum procedimento fisioterapéutico nessa
fase. Serao avaliados o tempo de extubacdo desse paciente, a oxigenagao
arterial, complacéncia estatica e incidéncia de complicacbes pulmonares pos-

operatérias.

METODOLOGIA

Este estudo € um ensaio clinico randomizado, aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Hospital Sdo Lucas da PUC/RS, realizado durante o
periodo de agosto de 2006 a maio de 2007 na Unidade de Pd6s Operatorio
Cardiaco deste hospital. Os pacientes que se submetem a cirurgia cardiaca, do
tipo revascularizagdo do miocardio (CRM) eletiva, s&o internados com, no

minimo, dois dias de antecedéncia no hospital. Dessa forma, os pacientes
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eram convidados a participarem do estudo, recebiam informacdes sobre a

pesquisa e assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Foram excluidos do estudo os pacientes submetidos a reoperacio, os
pacientes com doenga broncopulmonar obstrutiva crénica grave (DBPOC -
Grave limitagéo do fluxo aéreo, VEF1 < 30% do previsto) com sinais clinicos de

faléncia ventricular direita e sinais radiograficos de pneumotorax.

Os individuos foram alocados de forma randémica, utilizando fichas em
envelopes ndo marcados, para receber o tratamento com fisioterapia precoce,

na forma de hiperinsuflagdo manual, ou para configurarem o grupo controle.

Os pacientes chegavam do bloco cirurgico e eram recebidos na Unidade
de P6s-Operatério Cardiaco (POCC), onde eram monitorados e posicionados
em decubito dorsal. Esse procedimento de organizagdo do paciente durava

aproximadamente uma hora.

Os pacientes de ambos os grupos eram ventilados da mesma forma, a
volume controlado, com volume corrente de 8ml/Kg, FiO, 0,5. Mantinham-se

sedados, mesmo porque permaneciam com sedagao residual da anestesia.

No grupo controle todas as rotinas tipicas da unidade com o manejo do
paciente em pdés-operatério imediato foram mantidas, inclusive sua adaptacao

a ventilagcdo mecanica e posterior desmame e extubagao.

O grupo intervencao, apos ser adaptado a ventilagdo mecanica pela
equipe de médicos da unidade, recebeu um atendimento fisioterapéutico de 20
minutos, utilizando como recurso padrdoes ventilatorios com hiperinsuflador
manual e valvula de spring load para manter a presséo expiratéria positiva final
(PEEP). A bolsa auto-inflavel da marca Ambu® tinha capacidade de 3 litros e
foi conectada a um fluxo de gas de 15I/min. Um mandmetro foi acoplado ao
sistema a fim de manter fixas as pressdes. Utilizou-se pressédo inspiratéria de
40cmH20 e PEEP de 10cmH20. Os volumes corrente exalado e inalado, bem

como a frequéncia da HM, ndo foram mensurados. Este procedimento foi
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seguido de aspiracédo do tubo endotraqueal e de vias aéreas superiores. Logo
apo6s o procedimento, foram coletadas as variaveis de gasometria e
complacéncia estatica. Para calculo da complacéncia estatica € necessario que
0 paciente esteja sedado, ressaltando a intervengdo nessa fase, onde o
paciente ainda encontra-se anestesiado. Foi utilizada a férmula variacdo de

volume sobre presséao platdé diminuindo a PEEP.

A assisténcia fisioterapéutica permaneceu uma vez ao turno (manha,
tarde e noite) até que o paciente fosse extubado e até sua alta hospitalar.
Porém para fins de coleta de dados para o estudo, o paciente recebeu uma

intervencado somente de HM + PEEP.

Os dados relacionados a tempo de extubacido foram coletados sob a
forma de minutos, em prontuario, conforme rotina da unidade. A presenca de
complicagbes pos-operatérias foram avaliadas e comprovadas através de RX
de térax, a partir do momento da intervencéao fisioterapéutica até a evolugao

pos-extubacao.

ANALISE ESTATISTICA

Para um nivel de confianga de 95%, um poder de estudo de 80%, e um
tamanho do efeito de 1 entre os grupos controle e intervengédo quanto ao tempo
de extubacao, seriam necessarios 34 pacientes, sendo 17 em cada grupo. Este

numero foi confirmado com um estudo piloto de 15 individuos.

As variaveis quantitativas foram descritas através de média e desvio
padrdo. As qualitativas foram descritas através de freqléncias absoluta e

relativa.

Para comparar os grupos quanto aos parametros quantitativos, foi
aplicado o teste “t student” para amostras independentes e para comparar os
grupos em relagdo aos parametros qualitativos, foram utilizados os testes Qui-

Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher.
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O nivel de significancia adotado foi de 5% e as analises foram realizadas

no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 13.0.

RESULTADOS

As caracteristicas da amostra estao representadas na tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra total e por grupo no pré-operatorio

Amostra Grupo Grupo
Variaveis total intervencao controle P
(n=55) (n=28) (n=27)
Idade (anos) — Média + DP 56,6 + 7,09 55,6 + 8,68 57,6 + 4,88 0,286**
Sexo — n(%)
Masculino 33 (60,0) 16 (57,1) 17 (63,0) 0,869t
Feminino 22 (40,0) 12 (42,9) 10 (37,0)
Fumo — n(%)
Sim 29 (52,7) 15 (53,6) 14 (51,9) 1,000t
Nao 26 (47,3) 13 (46,4) 13 (48,1)
Tempo de fumo (anos) — Média + DP 29,5+12,6 28,7+ 11,5 30,4 +14,0 0,713**
Diagnostico médico — n(%)
Cardiopatia isquémica 27 (49,1) 13 (46,4) 14 (51,9) 0,8951
Insuficiéncia cardiaca 28 (50,9) 15 (53,6) 13 (48,1)
Tipo de cirurgia — n(%)
CRM sem CEC 3(5,5) 1(3,6) 2(7,4) 0,611tt
CRM com CEC 52 (94,5) 27 (96,4) 25 (92,6)
RX pré-operatorio — n(%)
Alterado* 13 (23,6) 8 (28,6) 5(18,5) 0,576t
Normal 42 (76,4) 20 (71,4) 22 (81,5)
Outras doengas — n(%)
HAS 38 (69,1) 21 (75,0) 17 (63,0) 0,500t
DM 3(5,5) 1(3,6) 2(7,4) 0,6111t
Dislipidemia 5(9,1) 1(3,6) 4 (14,8) 0,193tt
IAM 9 (16,4) 4(14,3) 5(18,5) 0,729tt

AVE 14 (25,5) 7 (25,0) 7 (25,9) 1,0001
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Legenda: CRM= Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio; CEC= Circulagéo extracorpoérea.....; RX= raio-x; HAS=
Hipertensé@o arterial sistolica; DM= Diabete Mellitus; IAM= Infarto Agudo do Miocardio; AVE= Acidente Vascular
Encefalico

* alteragbes no RX = consolidagbes: n=8; 62% (3 no grupo intervengéo e 5 no controle); atelectasia base D: n=5; 38%
(todas no grupo intervengao)

** valor obtido pelo teste t-student para amostras independentes

1 valor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson

11 valor obtido pelo teste exato de Fisher

Conforme tabela 1, observa-se que os grupos controle e intervengao nao
apresentam diferengas significativas entre si, caracterizando como homogénea

a populacao.

Oxigenagao — PaO2

A oxigenacao avaliada através da gasometria arterial apresentou valor
médio de 93,41551mmHg no grupo intervengdo e 81,7+2,25mmHg no
controle. Essa diferenga significativa demonstra um aumento de 11,7mmHg na

oxigenagao, com intervalo de confianga de 9,39-14,0, no grupo intervengéao.

Complacéncia Estatica

A complacéncia calculada no grupo intervencdo foi de
60,314,43ml/cmH;0 no grupo intervencdo e 51,8+3,22ml/cmH,O no controle.
Essa diferenca que também mostrou-se significativa, representa um aumento
de 8,5 na complacéncia, com intervalo de confian¢ga de 6,37-10,6, no grupo

intervencgao.

Tempo de Extubacao
O periodo em que o paciente permanece intubado foi significativamente

menor no grupo intervengéo. Os pacientes do grupo controle foram extubados
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com 371,5£130,1 minutos. Enquanto que os pacientes do grupo intervencgéo

foram extubados com 295,4+41,7 minutos.

Presenca de complicacbes pos-operatorias

A presenca de complicacdes pos-operatorias foram avaliadas através do
RX de toérax, enfatizando aquelas relacionadas ao aspecto pulmonar. As
complicagbes mais frequentemente encontradas foram atelectasias em base
esquerda, derrame pleural e consolidagbes basais. No grupo intervengao, 4
pacientes apresentaram complicagdes pulmonares, enquanto que no grupo
controle, 7 pacientes apresentaram algum tipo de complicagdo. No entanto
essa diferenca ndo foi significativa.

A tabela 2 resume os dados médios de todas as variaveis.

Tabela 2 — Comparagéo quanto aos desfechos de interesse no pds-operatorio imediato

Grupo Grupo Diferenga
Variaveis intervencao controle (IC 95%) P
(n=28) (n=27)
PaO2 — Média + DP 93,4 + 5,51 81,712,225 11,7 (9,39-14,0) <0,001*
Complacéncia estatica 60,3 +4,43 51,8+3,22 8,5(6,37-10,6) <0,001*
— Média + DP
Tempo de extubagao 2954 3715 + -76,1(-24,3a-128) 0,005*
(min) — Média + DP +41,7 130,1
Complicagdes
respiratérias — n(%)
Sim 4 (14,3) 7 (25,9) -11,6% 0,458**

(-33,6% a 10,4%)

N&o 24 (85,7) 20 (74,1)

* valor obtido pelo teste t-student para amostras independentes

** valor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson
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Figura 1 — Comparacgao entre os grupos intervencao e controle quanto ao
tempo de extubacdo médio (p=0,005)

DISCUSSAO

Tendo em vista a escassez de dados no que diz respeito a beneficios e
eficacia da fisioterapia e, além disso, ao manejo fisioterapéutico de pacientes
ainda em ventilacdo mecanica, esse estudo buscou analisar a evolugcdo de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva, no que diz respeito a tempo
de extubacao e desenvolvimento de complicacdes, a fim de comprovar que a
atuacgao do fisioterapeuta de forma cada vez mais precoce vem a acrescentar a

boa evolugcao do quadro funcional do paciente critico. Associado a isto, como
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as complicacdes respiratérias, bem como a permanéncia em ventilacdo
mecanica, representam importante mortalidade e morbidade no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca, todo o esfor¢co deve ser empreendido no sentido de

reduzi-las.”®

Os individuos que receberam tratamento baseado em HM e PEEP
apresentaram melhora estatisticamente significativa no que diz respeito ao
tempo de permanéncia em ventilagdo mecéanica, sendo menor no grupo
intervencdo. Sabe-se que em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, que
requerem ventilagdo mecanica prolongada, os dados de mecanica respiratoria
e oxigenagdo n&o s&o fatores envolvidos no sucesso ou insucesso no
desmame; no entanto, a disfuncdo cardiaca e tempo de circulacéo
extracorpérea influenciam diretamente no sucesso do desmame. Dessa forma,
seria de se esperar que, por serem submetidos a cirurgia de revascularizagéao
do miocardio que, em sua maioria, requer circulagdo extracorpérea, os
pacientes tivessem uma dificuldade maior no processo de desmame e

extubacao.

Em 2005, um estudo buscou investigar o efeito da HM em pacientes com
atelectasia associada ao suporte ventilatério e com consequente desmame
dificil. Diante dos dados, concluiram que a técnica melhorou significativamente

o recrutamento alveolar, facilitando o desmame.®

A andlise dos efeitos sobre a oxigenacdo e complacéncia estatica,
demonstraram beneficios significativos a evolugdo clinica dos pacientes
estudados. Talvez esses resultados ndo sejam consistentes com o fato de que
a técnica de HM seja descrita, por muitos estudos, como para melhorar,
essencialmente, a remocdo de secreg¢des das vias aéreas. No entanto, os
efeitos benéficos sobre a higiene brénquica e melhora da complacéncia
estatica foram descritos, inclusive, quando se comparou a manobra feita pelo
ressuscitador manual e pelo ventilador mecanico.'*"

Em 2000, um ensaio clinico randomizado buscou analisar a eficacia da

HM, utilizada de forma isolada, sem adicdo de PEEP e investigando efeitos
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sobre a complacéncia pulmonar e proporgdo de oxigénio arterial para fragao
inspirada de oxigénio (PaO2:FiO2). Os resultados demonstraram aumento
significativo de ambas as variaveis; no entanto, a significancia clinica desta

melhora ndo estd, segundo o estudo, determinada.'®

Diante desses dados, se tornou imprescindivel um estudo que nos
comprovasse a eficacia do método, além de sua repercussdo na evolugao
clinica. Os resultados nos possibilitaram demonstrar que os pacientes
submetidos a uma intervencao fisioterapica precoce tiveram beneficios no que
diz respeito a oxigenagao, complacéncia estatica e tempo de extubagao, nos

remetendo a uma performance mais satisfatoria desse paciente.

Em relacdo as complicagdes pos-operatorias ndo houve diferencas
significativas entre o grupo controle e o intervencao. Os estudos que objetivam
esclarecer o papel terapéutico da HM nao compararam seus efeitos quanto a

presenca ou ndo de complicagcbes pds-operatdrias pulmonares.

No entanto, em 2005, um ensaio clinico comprovou beneficios da HM
sobre a mecanica respiratéria em pacientes com uma das principais

complicacdes inerentes a ventilagdo mecanica, a pneumonia nosocomial."’

A analise dos fatores de risco que predispde as complicagdes cirurgicas
€ de grande importancia. A atuacao do fisioterapeuta em pacientes submetidos
a cirurgias cardiacas, principalmente as de revascularizagdo do miocardio,
permite a remocgao do acumulo de secregcdes brénquicas, reinsuflacido de
areas atelectasiadas e incremento das trocas gasosas, possivelmente
melhorando a evolugdo e minimizando o aparecimento de complicagdes pos-

operatorias.'®®

E importante salientar que a HM pode ser um potencial fator de
alteragcdo da fungdo hemodindmica. Em um estudo em modelo animal, o
objetivo foi, justamente, investigar tais efeitos deletérios. E, de fato, ocorreram
alteragdes hemodinamicas significativas no modelo animal, decorrentes do

aumento da pressao intratoracica, aplicada por um periodo de tempo que
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diminui o débito cardiaco, levando a uma vasoconstricdo compensatoria
evidente pelo aumento da resisténcia vascular sistémica e pressao arterial

média.'?

Na presente pesquisa, ndo houve alteragcbes hemodinamicas refratarias
ao procedimento fisioterapéutico, mesmo em se tratando de um paciente em

pos-operatorio imediato.

Um estudo experimental prospectivo investigou as possiveis alteragcbes
hemodindmicas induzidas pela HM e avaliou se tais alteragdes sao
suficientemente adversas para justificar a proibigdo da HM como procedimento
de rotina em pacientes com choque séptico. Os dados demonstraram que as
repercussdes hemodinamicas sao insignificantes e parecem estar relacionadas
a condicado cardiovascular instavel antes do procedimento. Sendo assim, o
risco de inducdo de alteragbes hemodinamicas com a HM nao deve ser
considerado como contra-indicacdo nos pacientes com choque séptico e em

ventilacdo mecanica.?

O presente estudo apresentou limitacbes que devem ser levadas em
consideracao. Nao houve analise do pico de fluxo expiratério, um dos
principais preditores de obstrugdo bronquica. Além disso, ndo se comparou a
quantidade e aspecto das secre¢des eliminadas apos a aplicagdo ou nio da
técnica. Seria interessante também a analise prévia da gasometria arterial do
paciente para elucidar seu quadro ventilatério no periodo pré-intervengao
cirargica, assim como a utilizagédo de um instrumento do tipo escore de Raio-x
para avaliagdo de desenvolvimento de complicagbes respiratérias pos-

operatdrias.

A HM é uma técnica eficaz para a desobstrugao brénquica, reexpansao
pulmonar e, consequentemente, para melhorar a complacéncia pulmonar.
Entretanto, ainda nao existem estudos que comprovem a sua eficacia e
seguranga em diferentes populagbes. Assim, ainda sao necessarios estudos
adicionais prospectivos, controlados e randomizados para reafirmar papel

terapéutico da HM, seus potenciais riscos e beneficios.
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CONCLUSAO

O presente estudo, analisando o papel da fisioterapia precoce com
hiperinsuflagdo manual realizada em pacientes no pés-operatério imediato de
CRM eletiva, nos permite concluir que:

A) Houve melhora significativa em termos de oxigenagao, complacéncia
estatica e redugao do tempo de permanéncia em ventilagdo mecanica
em comparagao ao grupo controle.

B) Nao houve diferenga com relagdo a incidéncia de complicagbes

respiratorias pos-operatorias.



45

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ranieri VM, Vitale N, Grasso S, Puntillo F, et al. Time-course of impairment
of respiratory mechanics after cardiac surgery and cardiopulmonary bypass.
Crit care med, 1999; 27: 1454-1460.

2. Dyhr T, Laursen N, Larsson A. Effects of lung recruitment maneuver and
positive end-expiratory pressure of lung volume, respiratory mechanics and
alveolar gas mixiging in patients ventilated after cardiac surgery. Acta
Anaesthesiol Scand, 2002; 46: 717-725

3. Lawrence VA, Hilsenbeck SG, Mulrow CD, Dhanda R, et al. Incidence and
hospital stay for cardiac and pulmonary complications after abdominal
surgery. J Gen Intern Med, 1995; 10: 671-678

4. Borghi-Silva A, Mendes RG, Costa FSM, Di Lorenzo VAP, et al. The
influence of positive end expiratory pressure (PEEP) associated with
physiotherapy intervention in phase | cardiac rehabilitation. Clinics, 2005;
60: 1-15

5. Pasquina P, Tramér MR, Walder B. Prophylatic respiratory physiotherapy
after cardiac surgery: systematic review. Bras Med J, 2003; 327: 1379-1383

6. Unoki T, Kawasaki Y, Mizutani T, Fujino Y, et al. Effects of expiratory rib-
cage compression on oxygenation, ventilation and airway-secretion removal
in patients receiving mechanical ventilation. Respiratory Care. 2005; 50:
1430-1437.

7. McCarren B, Chow C. Manual hyperinflation: a description of the technique.
Aust J Physiother, 1996; 42: 203-208.

8. Suh-Hwa Maa, Hung T, Hsu K, Hsich Y, et.al. Manual Hyperinflation
Improves alveolar recruitment in difficult-to-wean patients. Chest, 2005;
128:2714-2721

9. Jones AJM, Hutchinson RC. Effects of bagging and percussion on total
static compliance of the respiratory system. Physiotherapy. 1992; 70: 288-
292

10. Savian C, Chan P, Paratz J. The effects of positive end-expiratory pressure
level on peak expiratory flow during manual hyperinflation. Anesth Analg.
2005; 100: 1112-1116



46

11. Clarke RCN, Kelly BE, Convery PN, Fee PH. Ventilatory characteristics in
mechanically ventilated patients during manual hyperventilation for chest
physiotherapy. Anaesthesia, 1999; 54: 936-940

12. Anning L, Paratz J, Wong W, Wilson K. Effect of manual hyperinflation on
haemodynamics in an animal model. Physiotherapy Research International,
2003; 8(3): 155-163.

13. Auler J, Nozawa E, Kobayashi E, Matsumoto M, et.al. Avaliacdo de Fatores
que influenciam no desmame de pacientes em ventilacdo mecanica
prolongada apds cirurgia cardiaca. Arq Bras Cardiol. Vol 80 (n°3), 301-5,
2003.

14.Maxwell L, Ellis ER. The effects of three manual hyperinflation techniques
on pattern of ventilation in a test lung model. Anaesth Intensive Care 2002,;
30:283-288.

15. Berney S, Denehy L. A comparison of the effects of manual and ventilador
hyperinflation on static lung compliance and sputum production in intubated
and ventilated intensive care patients. Physiotherapy Research
International, 2002; 7(2): 100-108.

16. Patman S, Jenkins S, Stiller K. Manual Hyperinflation — effects on
respiratory parameters. Physiotherapy Research International, 2000; 5(3):
157-171.

17. Siu-Ping Choi J, Yee-Men Jones A. Effects of manual hyperinflation and
suctioning on respiratory mechanics in mechanically ventilated patients with
ventilator-associated pneumonia. Aust J Phys, 2005; 51: 25-30.

18. Blattner C, Saadi E. O papel da fisioterapia respiratéria precoce na
evolugdo de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizagao
do miocardio. Fisioterapia Brasil, 2007; 3(1): 26-30.

19. Akdur H, Polat M, Yigit Z, Arabaci U, et al. Effects of long intubation period
on respiratory functions following open heart surgery. Jpn Heart J, 2002; 43:
523-530.

20. Jellema W, Groeneveld J, Goudoever J, Wesseling K, et al. Hemodynamic
effects of intermittent manual lung hyperinflation in patients with septic
shock. Heart & Lung, 2000; 29: 356-366.



47

ANEXO A - Artigo em Inglés

Early manual hyperinflation physiotherapy improves oxygenation

parameters after myocardial revascularization: a randomized clinical trial

1. Clarissa Blattner, Physiotherapist, Adult, Pediatric and Emergency Intensive Care Unit,
Hospital Sao Lucas, Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Brazil.

2. Jodo Carlos Guaragna, PhD, Professor, School of Medicine, PUCRS. Head of the
Postoperative Cardiac Unit, Hospital Sdo Lucas, PUCRS, Brazil.

3. Eduardo Saadi, PhD, Professor, Graduate Program in Medicine: Cardiology and
Cardiovascular Sciences, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Adjunct
Professor, Cardiovascular Surgery, School of Medicine, UFRGS. Cardiovascular Surgeon,

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brazil.

Correspondence (for review and publication):
Clarissa Netto Blattner

Address:

Avenida Protasio Alves 7157, Bloco 2, apto. 602
CEP 91310-003, Porto Alegre, RS

Brazil

Tel: +55 51 3334.0746; +55 51 9824.3924

Fax: +565-51-3320.3256

Email: cblatther@terra.com.br

Abbreviated title: Early postoperative physiotherapy and oxygenation

parameters

Key words: myocardial revascularization; respiratory physiotherapy; respiratory

complications.



48

INTRODUCTION

Lung function and oxygenation are compromised in 20-90% of the
patients who undergo myocardial revascularization because of mild to severe
systemic inflammatory responses, fluid overload, and atelectasis (Dyhr et al
2002, Ranieri 1999). Consequently, respiratory complications after cardiac
surgery prolong hospitalization, demand more healthcare assistance, and delay

the patient’s functional recovery (Lawrence et al 1995).

Respiratory physiotherapy has been shown to be an efficient therapeutic
and prophylactic treatment of surgery patients, particularly when the purpose is
to reduce or prevent changes and complications inherent to cardiac surgery
(Borghi-Silva et al 2005, Pasquina 2003).

Several respiratory physiotherapy techniques have been used for
mechanically-ventilated patients. However, patients who undergo thoracic or
cardiac surgeries have anterior or lateral incisions, as well as bone fractures
and instabilities of the sternum and ribs, which limit the use of manual

compression maneuvers (Unoki et al 2005).

Manual hyperinflation (MH) is a physiotherapy technique that provides a
tidal volume greater than the patient’'s baseline volume, and produces a
turbulent flow that brings benefits, such as the improvement of static
compliance of the respiratory system, increased oxygenation, secretion
mobilization, and recruitment of collapsed lung areas (McCarren and Chow
1996). Even patients with difficulties in mechanical ventilation weaning and
atelectasis secondary to ventilatory support had significant results and improved

alveolar recruitment and oxygenation (Suh-Hwa Maa et al 2005).

In patients receiving PEEP or patients who would benefit from PEEP, a
spring load valve should be installed in the self-inflating bag to keep the end-
expiratory pressure positive during the procedure. The use of a PEEP value of

0-15 cmH,O and MH improved lung compliance and bronchial hygiene, and
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was shown to be an effective method to mobilize secretions and significantly

decrease peak expiratory flow (Jones and Hutchinson 1992, Savian et al 2005).

Several other studies, however, discuss the efficacy of this technique
because of its safety and of the hemodynamic changes that it causes. In
manual models, ventilation with high tidal volumes and peak inflation pressures
has been shown to induce or increase lung lesions. Moreover, MH leads to
hemodynamic changes associated with the decrease of cardiac deficit and
compensatory vasoconstriction, evident in the increase of systemic vascular
resistance and mean arterial blood pressure (Clarke et al 1999, Anning et al
2003).

Complications should be minimized for surgical patients in serious
condition, and physiotherapy techniques should be scientifically tested. This
study evaluated the efficacy of early respiratory physiotherapy using manual
hyperinflation and PEEP in patients who underwent elective myocardial
revascularization (MR) in comparison with patients who did not undergo any
physiotherapy procedure immediately after MR. The parameters evaluated were
extubation time, arterial oxygenation, static compliance and incidence of

postoperative respiratory complications.

METHOD

Design

This randomized clinical trial was approved by the Ethics and Research
Committee of Hospital Sdo Lucas, Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul (PUCRS), and was conducted from August 2006 to May 2007 at
the Postoperative Cardiac Unit of this hospital. Patients were randomly
assigned to a group receiving early physiotherapy with manual hyperinflation or
to a control group; cards in unmarked envelopes were used for randomization.
A sample size of 34 patients, 17 in each group, was calculated for a 95%

confidence level, a study power of 80% and an effect size of 1 between control
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and intervention groups for extubation time. This number was confirmed in a

pilot study with 15 patients.

Participants

Patients scheduled for elective myocardial revascularization (MR) were
hospitalized two days before surgery. Patients were invited to participate in the
study, received information about it, and signed a free informed consent form.
Exclusion criteria were repeat operation, severe chronic obstructive pulmonary
disease (COPD, severe airflow limitation, FEV; < 30% of predicted), clinical

signs of right ventricular failure or radiographic evidence of pneumothorax.

Intervention

The patients arrived from the surgical block. At the Postoperative Cardiac
Unit (PCU) they were monitored and placed in dorsal decubitus position. These
procedures took about one hour. Ventilation was similar in the two groups:
controlled volume, tidal volume of 8 ml/kg, and FiO, of 0.5. At the PCU the
patients were kept sedated, and remained under residual anesthetic sedation.
In the control group, all the routine procedures of the unit for immediate
postoperative management were followed, which included their adaptation to

mechanical ventilation and later weaning and extubation.

After adaptation to mechanical ventilation by the Unit's medical team,
patients in the intervention group received a 20-minute physiotherapy using
manual hyperinflation and spring load valve to keep PEEP values. A 3-liter self-
inflating bag (Ambu™) was connected to a flow of 15 I/min. A manometer was
connected to the system to keep pressures constant. The inspiratory pressure
was 40 cmH20, and PEEP was 10 cmH20. Exhaled and inhaled tidal volumes
and MH frequencies were not measured. This procedure was followed by
aspiration of the endotracheal tube and of the upper airways. Immediately after
this procedure, data on arterial blood gases and static compliance were
collected. Patients were sedated for the calculation of static compliance, and
the intervention was performed while the patient was still anesthetized. The

formula used was volume oscillation divided by plateau pressure minus PEEP.
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Patients received physiotherapeutic assistance once every shift (morning,
afternoon and evening) until extubation and discharge from the hospital.

However, data were collected for only one intervention using MH and PEEP.

Extubation times (in minutes) were collected from the patients’ charts,
according to the unit's routine procedures. Postoperative complications were
evaluated and confirmed with chest X-rays from the time of physiotherapeutic

intervention to post-extubation evaluation.

Data analysis

Quantitative variables were described as means and standard deviations.
Qualitative variables were described as absolute and relative frequencies. The
Student t test for independent samples was used to compare quantitative
variables between groups; to compare qualitative variables, the Pearson chi-
square or the Fisher exact test were used.

The level of significance was set at 5%, and the analyses were

conducted using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13.0.

RESULTS

Patients’ characteristics are shown in Table 1.

Table 1 shows that the intervention and control groups had no significant

differences from each other and that the study population was homogeneous.

Oxygenation - PaO,

Oxygenation, evaluated using arterial blood gases, had a mean value of
93.415.51 mmHg in the intervention group and 81.7+£2.25 mmHg in the control
group. This significant difference indicated an increase of 11.7 mmHg in

oxygenation at a confidence interval of 9.39-14.0 in the intervention group.
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Static compliance

Compliance was 60.3t4.43 ml/cmH;O in the intervention group and
51.84£3.22 ml/cmH,0 in the control group. This significant difference indicated
an increase of 8.5 in compliance at a confidence interval of 6.37-10.6 in the

intervention group.

Extubation time
The time that patients remained intubated was significantly shorter in the
intervention group. Patients in the control group were extubated at 371.5£130.1

minutes and, in the intervention group, at 295.4+41.7 minutes (Figure 1).

Postoperative complications

Postoperative complications affecting the lungs were evaluated using
chest X-rays. The most frequent complications were right basilar atelectasis,
pleural effusion, and basilar consolidation. In the intervention group, 4 patients
had lung complications, whereas in the control group, 7 patients had any type of

complications. However, this difference was not significant.

Table 2 shows the mean values of all variables.

DISCUSSION

Few studies have investigated the benefits and efficacy of physiotherapy
and physiotherapeutic management of patients on mechanical ventilation. This
study analyzed the progression of patients who underwent elective cardiac
surgery and evaluated extubation time and complications to confirm that the
early intervention of the physiotherapist improves the clinical progression and
the functional recovery of patients in critical conditions. Moreover, respiratory
complications and mechanical ventilation are important causes of morbidity and
mortality after cardiac surgery, and all possible efforts should be made to

reduce them.



53

Patients who received treatment using MH and PEEP had a significantly
shorter time on mechanical ventilation than patients in the control group. In
patients who undergo cardiac surgery and require prolonged mechanical
ventilation, respiratory mechanics and oxygenation do not affect the success of
weaning, but cardiac dysfunction and extracorporeal circulation time directly
affect it. Therefore, as our patients underwent myocardial revascularization,
which often requires extracorporeal circulation, it was expected that they would

have more difficulties in weaning and extubation.

In 2005, a study investigated the effect of MH in patients with atelectasis
on ventilatory support and consequent difficulties in weaning. Their results
showed that the technique improved alveolar recruitment significantly and made

weaning easier (Suh-Hwa Maa et al 2005).

The analysis of the effects on oxygenation and static compliance showed
significant benefits to the patients’ clinical progression. Such results may not be
in agreement with the fact that MH has been described, in several studies, as a
technique whose primary purpose it to improve airway secretion removal.
However, beneficial effects on bronchial hygiene and improvement of static
compliance have been described even in studies that compared maneuvers
using manual resuscitators and mechanical ventilators (Maxwell and Ellis 2002,
Berney and Denehy 2002).

In 2000, a randomized clinical trial analyzed the efficacy of MH alone,
without the use of PEEP, and the effects on lung compliance and on the
Pa0,:FiO; ratio. Results showed a significant increase of both variables, but the
clinical significance of such improvement was not clearly determined (Patman et
al 2000). Such findings suggested the need for studies to confirm the efficacy of
this technique and its effects on clinical outcomes. Results revealed that
patients who underwent early physiotherapy had better oxygenation and static
compliance and shorter extubation times, which suggests a more satisfactory

progression of these patients.
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The analysis of postoperative complications showed that there were no
significant differences between the control and the intervention group. Studies
whose purpose was to clarify the therapeutic role of MH did not compare effects
in terms of presence or absence of postoperative respiratory complications.
However, in 2005, a clinical trial confirmed the benefits of MH for the respiratory
mechanics of patients with nosocomial pneumonia, one of the main
complications of mechanical ventilation (Siu-Ping Choi and Yee-Men Jones
2005).

The study of risk factors that predispose to surgical complications is
essential. Physiotherapists treating patients who underwent cardiac surgery,
particularly myocardial revascularization, can remove accumulated bronchial
secretions, re-inflate atelectatic areas and increase gas exchanges, and thus
improve clinical progression and reduce postoperative complications (Blattner
and Saadi 2007, Akdur et al 2002).

MH may be an important factor in hemodynamic changes. A study with
animals investigated such deleterious effects. Significant hemodynamic
changes were found in the animal model. Such changes resulted from the
increase of intrathoracic pressure for a long time and a decrease of cardiac
deficit and compensatory vasoconstriction that is evident in the increase of

systemic vascular resistance and mean arterial pressure (Anning et al 2003).

In our study, no hemodynamic changes were refractory to physiotherapy,
although patients were treated immediately after surgery. A prospective
experimental study investigated hemodynamic changes induced by MH and
evaluated whether such changes were sufficiently adverse to justify ruling out
MH as a routine treatment for patients with septic shock. Data showed that
hemodynamic repercussions were minor and seemed to be associated with
unstable preoperative cardiovascular conditions. Therefore, the risk of MH
inducing hemodynamic changes should not be seen as a contraindication for

patients with septic shock and on mechanical ventilation (Jellema et al 2000).
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One of the limitations of our study was that peak expiratory flow, one of
the main predictors of bronchial obstruction, was not analyzed. Moreover, the
amount and appearance of eliminated secretions were not compared between
groups and after the technique was used. Future studies should collect data on
the patient's previous arterial blood gases to describe their ventilatory condition
before surgery, and should also use instruments, such as an X-ray score, to

evaluate the development of postoperative respiratory complications.

MH is a technique for bronchial clearing, lung re-expansion, and
consequent improvement of lung compliance. However, no studies have
confirmed its efficacy and safety in different populations. In the present study,
the use of MH as early physiotherapy for patients immediately after elective MR
significantly improved oxygenation and static compliance, and reduced
mechanical ventilation time. Further prospective randomized controlled studies

should establish the therapeutic role of MH ad its potential risks and benéefits.
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TABLES

Table 1 — Characteristics of all patients and of each group before operation.

Total Intervention Control

Variables sample group group P
(n=55) (n=28) (n=27)

Age (years) —mean = SD 56.6 + 55.6+8.68 57.6+4.88 0.286**
7.09

Sex — n(%)

Male 33(60.0) 16 (57.1) 17 (63.0) 0.869t

Female 22 (40.0) 12 (42.9) 10 (37.0)

Smoker — n(%)

Yes 29 (52.7) 15(53.6) 14 (51.9) 1.0001

No 26 (47.3) 13 (46.4) 13 (48.1)

Smoking  duration  (years) 29.5 + 287115 304+£14.0 0.713*
mean = SD 12.6

Medical diagnosis — n(%)

Ischemic cardiopathy 27 (49.1) 13 (46.4) 14 (51.9) 0.895%
Cardiac failure 28 (50.9) 15(53.6) 13 (48.1)

Type of surgery — n(%)

MR without ECC 3(5.5) 1(3.6) 2(7.4) 0.61111
MR with ECC 52 (94.5) 27 (96.4) 25 (92.6)

Preoperative X-ray — n(%)

Abnormal* 13(23.6) 8(28.6) 5(18.5) 0.576t
Normal 42 (76.4) 20 (71.4) 22 (81.5)

Other diseases — n(%)

SAH 38 (69.1) 21 (75.0) 17 (63.0) 0.500t
DM 3(5.5) 1(3.6) 2(7.4) 0.611tt
Dyslipidemia 5(9.1) 1(3.6) 4 (14.8) 0.193t%t
AMI 9(16.4) 4 (14.3) 5(18.5) 0.729t%t
CVA 14 (25.5) 7 (25.0) 7 (25.9) 1.0001

Legend: MR = myocardial revascularization; ECC = extracorporeal circulation; SAH = systolic arterial hypertension; DM
= diabetes mellitus; AMI = acute myocardial infarction; CVA = cerebral vascular accident.

* abnormal X-ray = consolidations. n=8; 62% (3 in intervention group and 5 in control group); right basilar atelectasis:
n=5; 38% (all in intervention group)

** Student t test for independent samples.

1 Pearson chi-square test;

11 Fisher exact test.
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Table 2 — Comparison of outcomes of interest between groups immediately

after surgery

Intervention  Control Difference
Variables group group (95% ClI) P

(n=28)

(n=27)

PaO,—- mean + SD 93.4 +5.51 81.7+225 11.7 (9.39-14.0) <0.001*
Static compliance — 60.3 +4.43 51.8+3.22 8.5 (6.37-10.6) <0.001*
mean £ SD
Extubation time - 2954 3715 + -76.1 (-24.3 to - 0.005%
mean = SD 417 1301 128)

Respiratory

complications — n(%)

Yes 4 (14.3) 7 (25.9) -11.6% 0.458**
(-33.6% to 10.4%)

No 24 (85.7) 20 (74.1)

* Student t test for independent samples.

** Pearson chi-square test;
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Efeito da Fisioterapia Respiratoria Precoce em Pacientes no Pés-
Operatério Imediato de Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio e seu

Impacto Clinico

O objetivo desse estudo é verificar o efeito da fisioterapia respiratoria em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva (programada).

Nesta pesquisa, o senhor (a) sera submetido a procedimentos
fisioterapéuticos respiratorios logo apds sua saida do bloco cirurgico, buscando
com isso diminuir possiveis complicagbes do pés-operatério e reduzir o tempo
em ventilagdo assistida (intubacgao).

E importante ressaltar que riscos existem, embora muito pequenos,
referindo-se a queda na quantidade de oxigénio no sangue, aumento da
ofegéncia e dos batimentos cardiacos, que podem ocorrer no momento em que
o paciente sera desconectado da ventilagdo. Nesse momento, outro suporte de
oxigénio |he sera ofertado, através da insuflagdo de ar para dentro dos
pulmdes, através de um dispositivo chamado “ambu”, ja muito utilizado dentro
da rotina da unidade para auxiliar no deslocamento de secreg¢des dos pulmdes.
No entanto, a atuacdo da fisioterapia respiratoria nesse momento vem
acrescentar na evolugao clinica dos pacientes, ja que mantém os pulmdes
abertos, mais limpos e prevenindo seu colapso por acumulo de secrecao
(catarro).

Ressaltamos também que a concordancia em participar deste estudo
nao implica necessariamente em qualquer modificacido no tratamento proposto
até agora. Da mesma forma, a ndo concordancia em participar deste estudo

nao ira alterar o tratamento ja estabelecido.

Eu, fui informado dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacgé&o

a respeito das condutas e esclareci minhas duvidas.
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Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar
minha decisao.

A fisioterapeuta Clarissa Netto Blattner certificou-me de que todos os dados
desta pesquisa serdao confidenciais, bem como o tratamento ndo sera
modificado em razdo deste estudo. Terei liberdade de retirar meu
consentimento de participagao na pesquisa, face a estas informagdes.

Caso tiver novas duvidas sobre este estudo, posso chamar a fisioterapeuta
Clarissa no telefone (51) 98243924 para qualquer pergunta sobre os meus
direitos como participante deste estudo. O telefone do Comité de Etica e
Pesquisa da PUC/RS ¢ (51) 33203345.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento

Nome Assinatura do paciente Data

Nome Assinatura do pesquisador Data
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Tabela 1- Caracterizagdo da amostra total e por grupo no pré-operatério

Amostra Grupo Grupo
Variaveis total intervencéao controle P
(n=55) (n=28) (n=27)
Idade (anos) — Média + DP 56,6 + 7,09 55,6 + 8,68 57,6 £+4,88 0,286**
Sexo — n(%)
Masculino 33 (60,0) 16 (57,1) 17 (63,0) 0,8691
Feminino 22 (40,0 12 (42,9) 10 (37,0)
Fumo — n(%)
Sim 29 (52,7) 15 (53,6) 14 (51,9) 1,000t
Nao 26 (47,3) 13 (46,4) 13 (48,1)
E%mpo de fumo (anos) — Média + 29,5+12,6 28,7+ 11,5 304+14,0 0,713*
Diagnéstico médico — n(%)
Cardiopatia isquémica 27 (49,1) 13 (46,4) 14 (51,9) 0,895%
Insuficiéncia cardiaca 28 (50,9) 15 (53,6) 13 (48,1)
Tipo de cirurgia — n(%)
CRM sem CEC 3(5,5) 1(3,6) 2(7,4) 0,611+1t
CRM com CEC 52 (94,5) 27 (96,4) 25 (92,6)
RX pré-operatorio — n(%)
Alterado* 13 (23,6) 8 (28,6) 5(18,5) 0,5761
Normal 42 (76,4 20 (71,4) 22 (81,5)
QOutras doengas — n(%)
HAS 38 (69,1) 21 (75,0) 17 (63,0) 0,500%
DM 3(5,5) 1(3,6) 2(7,4) 0,6111t
Dislipidemia 5(9,1) 1(3,6) 4 (14,8) 0,1931t
IAM 9(16,4) 4 (14,3) 5(18,9) 0,7291t
AVE 14 (25,5) 7 (25,0) 7 (25,9) 1,000t
Legenda: CRM= Cirurgia de Revascularizagdo do Miocéardio; CEC= ..............cccceeeee ; RX=raio-x; HAS=

Hipertenséo arterial sistdlica; DM= Diabete Mellitus; IAM= Infarto Agudo do Miocardio; AVE= Acidente

Vascular Encefalico

* alteragdes no RX = consolidagbes: n=8; 62% (3 no grupo intervengéo e 5 no controle); atelectasia base

D: n=5; 38% (todas no grupo intervengéo)

** valor obtido pelo teste t-student para amostras independentes
T valor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson

11 valor obtido pelo teste exato de Fisher
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Tabela 2- Comparagao entre os grupos quanto aos desfechos de interesse no
pos-operatorio imediato

Grupo Grupo Diferenca
Variaveis intervencao controle (IC 95%) P
(n=28) (n=27)
PaO, — Média + DP 93,4 £ 5,51 81,7+2,25 11,7 (9,39-14,0) <0,001*
Complacéncia estatica — 60,3 +4,43 51,8 £ 3,22 8,5 (6,37-10,6) <0,001*
Média £ DP
Tempo de extubagao 2954 +41,7 3715+ -76,1 (-24,3a-128) 0,005*
(min) — Média + DP 130,1

Complicagdes
respiratorias — n(%)

Sim 4 (14,3) 7 (25,9) -11,6% 0,458**

(-33,6% a 10,4%)
Nzo 24 (85,7) 20 (74,1)

* valor obtido pelo teste t-student para amostras independentes
** valor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson
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