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RESUMO

Introducio: A aplicacdo de ventilagdo mecanica nio invasiva (VMNI) no
periodo pds-operatério (POS) pode restaurar a capacidade residual funcional, melhorar a
oxigenacdo e poupar os musculos inspiratérios. Objetivos: Verificar e comparar a evolucio
de varidveis espirométricas, da gasometria arterial, do pico de fluxo expiratério (PFE), da
dispneia e do relato de dor, além do tempo de permanéncia e borbulhamento dos drenos
tordcicos em dois grupos no POS de ressec¢do pulmonar: fisioterapia respiratoria
convencional (FRC) e a associacdo desta a pressdo positiva continua nas vias aéreas
(CPAP). Método: Estudo prospectivo, intervencionista e nio randomizado. A avaliacio
pré-operatoria (PRE) constituiu-se da execu¢do da Prova de Fungdo Pulmonar (PFP), da
gasometria arterial, do PFE e relato de dispneia, além da realizacdo de espirometria de
incentivo, e orientacdes quanto ao procedimento cirdrgico. Os atendimentos nos grupos
FRC e CPAP foram realizados no POS imediato (POSi), primeiro e segundo POS (POS 1,
POS2), e a reavaliagdo na alta hospitalar ou quinto POS . A VMNI foi aplicada durante
duas horas e o ajuste pressorico estabelecido entre 7 e 8,5 cmH,0, sendo aumentado
conforme tolerincia do paciente. Foram analisados o Indice de Oxigenacio (I0), relato de
dor, presenca e borbulhamento dos drenos, e as mesmas varidveis do PRE. Resultados:
Houve diferenca, entre os grupos, no borbulhamento do dreno anterior no POSi e POS1
(p=0,001 e p=0,012), e para o dreno posterior no POSi (p=0,036). Na andlise intra grupo
(FRC) verificou-se reducao do 10 entre PRE e POS1 (p=0,042), e, inter grupo houve
aumento no grupo CPAP no POSi (p=0,035). Nao houve diferencas significativas entre os
dois grupos com relacdo a escala analégica de dor. Ao se verificar a dispneia no POSi e
POST1 observaram-se diferencgas significativas entre os grupos (p<0,001). Na andlise entre
os periodos observaram-se reducdes significativas do VEF; e CVF em ambos os grupos,
com p<0,001. O PFE nao apresentou diferenca significativa entre os grupos (p=0,064).
Conclusdo: A aplicacdo preventiva da CPAP no POS de ressec¢d@o pulmonar proporcionou

melhora da oxigenacdo sem aumento da perda aérea pelos drenos de térax.

Palavras-chave: cirurgia tordcica; complicacdes pds-operatdrias; fisioterapia;

pressdo positiva continua nas vias aéreas; toracotomia.



ABSTRACT

Introduction: The application of noninvasive ventilation (NIV) during the
postoperative period (POS) can restore functional residual capacity, improve oxygenation
and spare inspiratory muscles. Objectives: To determine and compare the evolution of
spirometric variables, blood gases, peak expiratory flow (PEF), dyspnea and report of pain,
and length of stay and bubbling of chest tubes in two postoperative groups of lung
resection: chest physiotherapy (CP) and its association with continuous positive airway
pressure (CPAP). Method: Prospective, and not randomized controlled trial. The
preoperative evaluation (PRE) consisted of collection of Pulmonary Function Test, arterial
blood gas analysis, the report of dyspnea, PEF, and performing such incentive spirometry,
and information about the surgical procedure. Primary care groups CP and CPAP were
performed in the immediately POS (POSi), first and second POS (POS1, POS2), and
reassessment on discharge or fifth POS. NIV was applied for two hours and the pressure
adjustment set between 7 and 8.5 cmH»O, and it was increased as the patient's tolerance.
Were analyzed the oxygenation index (OI), reporting pain, presence and bubbling of drains,
and the same variables from PRE. Results: There were differences between groups in the
bubbling of the anterior drain in POSi and POSI, (p = 0.001 and p = 0.012), and for the
posterior drain just in POSi (p = 0.036). In intra-group analysis (CP) showed a reduction of
OI between PRE and POS1 (p = 0.042), and inter group increased in the CPAP group in the
POSi (p = 0.035). There were no significant differences between the two groups to analog
pain scale. For the dyspnea in POSi and POS1 were observed significant differences
between groups (p <0.001). In the analysis between the periods observed significant
reductions in FEV; and FVC in both groups, p <0.001. The PEF was not significantly
different between groups (p = 0.064). Conclusion: The application of CPAP in preventive
postoperative pulmonary resection resulted in improved oxygenation without increasing air

leaks through the thoracic drains.

Keywords: thoracic surgery; postoperative complications; physiotherapy;

continuous positive airway pressure; thoracotomy.
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1.INTRODUCAO



1.1. Carcinoma Broncogénico

O cancer de pulmdo é, atualmente, o tumor maligno com a maior taxa de
mortalidade mundial no homem e o segundo na mulher, perdendo apenas para o cancer de
mama (1). Estima-se que anualmente ocorram dois milhdes de novos casos de carcinoma
broncogénico em todo o mundo, sendo este responsdvel por, aproximadamente, 28% das
mortes relacionadas ao cancer (2). No Brasil, o cancer de pulmdo foi responsdvel por
20.622 6bitos em 2008, e a estimativa de novos casos para o ano de 2011 é de 27.630,
sendo 17.800 homens e 9830 mulheres (3), porém a incidéncia no homem se estabilizou ou

diminuiu, enquanto nas mulheres vem aumentando consideravelmente nas dltimas décadas

).

Segundo Barcellos et al. (4) a avaliacdo do paciente com cancer de pulmio
relaciona-se a deteccdo de aumento linfonodal mediastinal, invasdo das estruturas
mediastinais e também a determinacido de metdstases extratordcicas. Para estas verificacdes
diversas modalidades de imagem tém sido empregadas no diagndstico e estadiamento do
cancer de pulmio, tais como o estudo radioldgico convencional, tomografia linear,
tomografia computadorizada, tomografia com emissao de positron (PET), e dentre outros

procedimentos diagndsticos destacam-se as bidpsias pulmonares.

A sobrevida média cumulativa total do paciente com cancer de pulmdo em
cinco anos tem uma varia¢do em torno de 13% e 21% em paises desenvolvidos e entre 7%
e 10% nos paises em desenvolvimento (3), contudo a sobrevida média esperada para a
maioria dos pacientes em estadios avancados é muito baixa. Cerca de apenas 20% desses
casos tém indicacdo cirdrgica mediante diagndstico tardio, mesmo nos paises de primeiro
mundo, ja que a tosse, sintoma mais frequente, € inespecifico e comum nos fumantes e nas

doencas respiratdrias, o que ndo motiva a procura pelo atendimento médico (1).

A classificagdo em Carcinomas de Pulmao de Células Nao-Pequenas (CPCNP)
e Carcinomas de Pulmdo de Células Pequenas (CPCP) € de extrema relevancia para
indicacdo do tipo de tratamento, ja que a cirurgia é recomendada para os pacientes com
doenca localizada, e a quimioterapia para aqueles diagnosticados com CPCNP avancados

(5). Novaes et al. (1) relataram que a utilizacdo da quimioterapia no pds-operatorio (POS)
20



melhora a sobrevida mesmo nos casos de resseccdo completa e que a quimioterapia pré-
operatéria pode ser empregada no estadio III (APENDICE 1) (5), e ser complementada no
POS. Desta forma, conhecer o tipo histolégico e a extensdo anatdomica da doenga também

contribui para determina¢do do tratamento adequado e previsdo de progndstico (5).

1.2. Procedimento Cirirgico

Os procedimentos cirurgicos padrdoes empregados no tratamento do cancer de
pulmdo consistem na retirada de parte ou de todo o pulmio, e denominam-se
pneumectomia para a resseccdo total, bilobectomia, lobectomia, segmentectomia e a
resseccdo em cunha para as cirurgias de lobos isolados ou por¢des desses. Associado as
resseccdes pulmonares pode ocorrer a exérese de outros tecidos como a de linfonodos
mediastinais, resseccao parcial de vértebras, do plexo braquial, dos atrios esquerdo ou

direito, de nervos, artérias ou veias, assim como de toda a pleura (6).

A incisao mais empregada e a mais indicada em termos de exposi¢cao para os
procedimentos € a toracotomia pdstero-lateral, a qual possibilita amplo acesso as estruturas
da cavidade pleural, hilo pulmonar, vertentes mediastinais, esdfago, diafragma e a aorta
tordcica, e, além disso, a abertura do diafragma e da parede anterior do abdome associada
ou ndo, proporciona amplo acesso as visceras do abdome superior. Contudo, tal acesso a
cavidade tordcica apresenta desvantagens relacionadas ao posicionamento em dectibito
lateral e a seccdo extensa da musculatura extracostal, a qual acarreta complicacdes
cardiorrespiratorias, promove aumento da dor no POS e dificuldade na reabilitacdo dos

movimentos de cintura escapular (7).
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1.3. Complicacoes Pulmonares

Diversos fatores pré, intra e pds-operatérios podem contribuir para o
surgimento de complicagdes pulmonares pds-operatérias (CPP) que sdo responsdveis por
24% dos 6bitos que ocorrem no periodo de seis dias apds a cirurgia (8). A determinagdo de
tais fatores torna-se importante, pois possibilita a identificacdo dos pacientes
potencialmente de risco para o desenvolvimento das CPP. Estas sdo decorrentes de
alteracdes da mecanica pulmonar, do padrao respiratério, das trocas gasosas e dos
mecanismos de defesa pulmonar, além de estarem associadas a fatores de risco como idade
avancada, estado nutricional, doenca pulmonar crdnica pré-existente, tabagismo, valores
anormais de gases sanguineos, espirometria e tempo de anestesia maior ou igual a 180

minutos (8,9,10).

1.3.1. Fatores pré-operatorios

Os fatores de risco no periodo pré-operatério (PRE) estao sendo estudados com

o intuito de predizer e validar indices que determinem o risco cirdrgico (11).

A espirometria pode demonstrar a presenca de doenca pulmonar e quantificar a
gravidade da evolu¢do da doenca. As alteracdes reveladas por este recurso complementar
de avaliagdo PRE estdo relacionadas a redu¢ao em torno de 50% a 60% da capacidade vital,
diminui¢do da capacidade residual funcional em torno de 30%, que aparecem nas primeiras
16 a 24 horas do POS (9). Segundo Win et al. (12) quando no periodo PRE o volume
expiratorio for¢cado no primeiro segundo (VEF;) € inferior a dois litros, recomenda-se
realizar uma sequéncia de outras investigacdes tais como a relacdo entre a ventilagdo e a
perfusdo (V/Q), calculo estimativo do VEF; no POS, capacidade de difusdo do monéxido

de carbono, shuttle teste ou teste de capacidade cardiopulmonar.

A idade € outro fator a ser considerado no PRE, pois estd relacionada aos
efeitos do envelhecimento na fun¢do pulmonar como a redugdo da elasticidade, da

complacéncia, do volume pulmonar, e dos reflexos das vias aéreas superiores. Entretanto, a
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idade isoladamente ndo se constitui como fator de risco aumentado (9), ja que atualmente
ha melhor selecdo de pacientes, realizacdo de ressec¢Oes conservadoras € avancos nos

recursos tecnoldgicos relacionados a anestesia e cuidados intensivos (13).

A disfun¢do da musculatura respiratéria pode ser considerada um fator influente
na evolucdo clinica durante o periodo POS. Bellinetti € Thomson (11) demonstraram que
quando a fun¢do da musculatura respiratdria, no periodo PRE estd reduzida, existe um risco

relativo maior de CPP para as cirurgias abdominal supraumbilical ou toricica.

O estado nutricional dos pacientes antes de procedimentos cirirgicos influencia
diretamente na evolucdo clinica dos mesmos visto que os obesos sdo mais propensos a
apresentar tosse ineficaz, atelectasia, hipdxia progressiva e consequente acimulo de
secrecdo com surgimento de infec¢des. A deficiéncia proteico-caldrica dos desnutridos
compromete a defesa pulmonar devido a queda dos niveis de IgA, diminuicdo da resposta

ventilatoria a hipéxia e da massa muscular (9).

Dentre os fatores que influenciam no risco cirirgico PRE, o tabagismo se
destaca e estd associado ao desenvolvimento de complicacdes, ainda que na auséncia de
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), mediante alteracdes do clearence muco ciliar,
aumento da atividade neutrofilica e retencdo de secre¢des decorrentes do processo

inflamatério proveniente do tabaco (13).

1.3.2. Fatores intraoperatorios

A ventilacdo mecanica seletiva durante as cirurgias pulmonares permite
visualizacdo das estruturas tordcicas e todo volume corrente € administrado em um tnico
pulmdo. Este procedimento estd relacionado a reducdo de pressdo parcial de oxigé€nio
devido a diminuicdo da superficie de darea de troca gasosa, perda da autorregulacdo
pulmonar normal, e os altos picos de pressdo inspiratdria resultam em edema pulmonar,
destruicdo alveolar e disfuncdo do surfactante (8,10). Associado aos comprometimentos da

ventilacdo seletiva no intraoperatorio destacam-se as alteracdes fisiopatoldgicas durante a
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anestesia geral como diminui¢do do nimero e da atividade dos macréfagos, inibicao do
clearence mucociliar, aumento da permeabilidade alvéolo-capilar e da atividade da enzima
6xido nitrico sintase, inibi¢cdo da liberacdo do surfactante e aumento da sensibilidade da

vasculatura pulmonar aos mediadores neuro-humorais (10).

Outro fator de complicacdo de elevada incidéncia em pacientes que sao
submetidos a cirurgia sob anestesia geral com paralisia da musculatura é o colapso
pulmonar. A atelectasia intraoperatdria € definida como colapso pulmonar e caracterizado
pela reducdo da complacéncia pulmonar e comprometimento da oxigenagado arterial. Apesar
de os efeitos benéficos serem atribuidos ao uso da concentracdo alta de oxigénio durante a
anestesia, como a reducdo de ndusea e vomito no POS, ao aumento das respostas pro-
inflamatérias e atividade antimicrobiana dos macréfagos alveolares, a possivel diminuigcao
na infeccdo da ferida cirtrgica no POS e a prevencdo de episédios de hipoxemia, as
atelectasias desenvolvidas no periodo intraoperatério ndo sao prontamente revertidas no
POS e podem persistir por vdrios dias, aumentando o tempo de ventilacio mecanica, a

necessidade de fisioterapia respiratoria, a duragdo da internac¢ao hospitalar e os custos (14).

As cirurgias de emergéncia, o tempo cirirgico prolongado, acima de trés a
quatro horas, e o efeito residual prolongado do bloqueio neuro muscular realizado no

intraoperatdrio contribuem para ocorréncia de CPP (15).

1.3.3. Fatores poés-operatorios

As CPP podem ser definidas como a presenca de doencas ou disfungdes
clinicamente significativas do sistema cardiorrespiratério que alterem negativamente a
evolucdo clinica do paciente no POS. Dentre estas destacam-se a atelectasia, pneumonia,
traqueobronquites, broncoespasmo, insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA), sindrome do
desconforto respiratério agudo, necessidade de ventilagdio mecanica invasiva ou nao
invasiva prolongada (maior que 48 horas), exacerbagdes de doengas pulmonares pré-

existentes, embolia pulmonar e fistula broncopleural (8,15).
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Determinados tipos de intervengdes cirirgicas que afetam a musculatura
tordcica e abdominal em associacdo a utilizacdo da anestesia geral podem provocar efeitos
negativos na mecanica pulmonar, o que altera a troca gasosa e favorece o surgimento de
complicagcdes respiratérias ja no periodo POS imediato (POSi) (16). Nas cirurgias de
resseccdo pulmonar as complicacdes decorrentes da significativa perda funcional do
parénquima pulmonar e da alteracdo da fun¢do ventilatéria podem desencadear retencdao de
secrecdo, atelectasias, pneumonia e IRpA, prolongando o tempo de ventilagdo mecénica e

de internacdo, o que contribui para o aumento dos riscos de mortalidade (11,17).

O trauma tordcico resultante da inser¢do do dreno pleural nos procedimentos
cirirgicos realizados no interior da cavidade tordcica também pode comprometer a
evolucdo clinica do paciente, pois apresenta relacio com aumento da dor e alteragdes na
mecanica respiratéria no periodo POS, sendo que desta maneira a remog¢ao precoce do
mesmo pode reduzir a incidéncia de CPP (18). Outro fator importante associado ao periodo
de permanéncia do dreno pleural € a perda aérea, evidenciada pelo borbulhamento de dgua
na parte distal do dreno, uma complicacdo frequente apds ressec¢des pulmonares que pode
prolongar o tempo de internagdo hospitalar, aumentar o risco de empiema, assim como de

outras complicag¢des cardiorrespiratérias (13,19).

O pico da disfungdo diafragmaética nas toracotomias, uma das principais causas
da redugao da capacidade vital no POS, acontece no periodo entre duas e oito horas apds a
cirurgia, retornando em aproximadamente sete a dez dias aos valores PRE (11). A reducio
da forca muscular inspiratéria no POS acarreta diminui¢ao do volume pulmonar inspirado e
associado ao comprometimento da musculatura expiratéria provoca redug¢dao do fluxo

expiratorio e prejuizo no mecanismo da tosse, o que favorece a retencao de secregoes (20).

14. Fisioterapia

O principal objetivo dos programas de fisioterapia indicados a pacientes
cirargicos € a aplicagdo de técnicas e modalidades que diminuam as CPP e a dependéncia

da ventilagio mecénica, assim como reduzir os comprometimentos associados ao
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imobilismo no leito, diminuir o tempo de internacdo hospitalar e melhorar a qualidade de

vida desses pacientes (21,22).

A atuagdo fisioterapéutica no POS visa prevenir e tratar complicagdes
respiratorias como a retengdo de secrecdes, atelectasias e pneumonias através de exercicios
respiratorios, inspirdmetros de incentivo, posicionamento e higiene brdnquica. Tais
técnicas, além de facilitarem o mecanismo da tosse, revertem dreas colapsadas, aumentam a
complacéncia pulmonar e reduzem as desigualdades regionais da relacdo entre a ventilagao

e a perfusdo (10,21,23,24).

Associado aos beneficios da atuacdo fisioterap€utica no POS, as orienta¢des
com relacdo a fisioterapia respiratéria, incisdo e procedimento cirtirgico, importancia da
tosse e da saida precoce do leito, além da utilizacdo de inspirdmetros de incentivo no

periodo PRE também podem contribuir para a reducio das CPP (21).

A fisioterapia respiratéria implementada por profissionais especializados ja €
considerada e recomendada como rotina em muitos centros de cirurgia torécica, pois pode
proporcionar beneficios funcionais importantes aos pacientes pds-resseccdo pulmonar e,
além disso, a realizacdo de um programa fisioterap€utico no periodo perioperatério pode

reduzir a morbidade ap6s lobectomias por cancer de pulmao (25).

1.5. Ventilacio Mecanica Nao Invasiva (VMNI)

Durante a epidemia de poliomielite em 1950 a pressdo negativa foi utilizada
como forma de ventilagdo pulmonar, e apos esse periodo, a ventilagdo com pressdo positiva
com a utilizacdo de mdscaras nasal ou facial obtiveram aceitagcdo e rapido desenvolvimento
a partir da década de 80 (26). Este suporte ventilatorio realizado sem a utilizacio de protese

endotraqueal foi definido como Ventilacdo Mecéanica Nao Invasiva (VMNI) (27).

A adaptagdo da VMNI € indicada para pacientes em tratamento de apneia
obstrutiva do sono, doengas neuro musculares, IRpA, hipoxemia pds-operatéria e

exacerbagdo de DPOC. Além disso, a aplicacdo da pressdo positiva ndo-invasiva na
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prevencdo de intubacdo endotraqueal durante broncoscopias de alto risco tém sido
estudada, assim como na IRpA em pandemias, nas sindromes de hipoventilagdo
relacionadas a obesidade mérbida, durante a oxigenagdo antes da intubac¢do endotraqueal, e

como tratamento profildtico para prevencao do desenvolvimento de IRpA (21,26,28).

Os objetivos da aplicacdo da pressdao positiva ndo invasiva sao os mesmos da
ventilacio mecanica invasiva através de intubacdo endotraqueal, ou seja, adequar a troca
gasosa pulmonar e normalizar ou minimizar o esforco respiratério do paciente. Em
pacientes com comprometimentos cardiopulmonares ou neurolégicos a ventilagdo mecanica
melhora a troca gasosa primeiramente através da oferta de volume corrente, o que garante
adequada ventilacdo alveolar. Ao aumentar o volume corrente, a ventilagdio mecanica,
principalmente quando associada a pressao positiva no final da expiracdo, pode melhorar a
complacéncia pulmonar através do recrutamento e estabilizacdo de alvéolos colapsados e

ventilacdo daqueles mal ventilados (28).

As vantagens da VMNI estdo relacionadas com a manutencdo de vias aéreas
superiores livres, o que possibilita preservar os mecanismos de defesa do sistema
respiratdrio, falar, comer, beber e principalmente tossir e expectorar (29). Além disso,
destaca-se a relacdo custo-beneficio desta intervengao, visto que ao se aplicar a VMNI ¢é
possivel evitar a intubag¢do endotraqueal e as admissdes em unidades de terapia intensiva.
Estas, por sua vez, prolongam o tempo de internacdo hospitalar e consequentemente
aumentam os custos relacionados ao uso de sedativos, e de medicacdes para tratamento de

pneumonias associadas a ventilacdo mecanica invasiva (29,30).

A VMNI pode ser dividida em pressdo positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) e em dois niveis de pressdo (Bilevel ou BiPAP). Ambos ofertam pressdo positiva
durante o ciclo respiratdrio, porém na CPAP gera-se um tnico nivel de pressdo nas vias
aéreas, tanto na inspiracdo quanto na expiracdo (31). No Bilevel sao gerados dois niveis de
pressdo, sendo uma maior na inspiracao € outra menor na expiracdo. A pressdo positiva
inspiratdria nas vias aéreas proporcionada pelo Bilevel ¢ denominada IPAP ou pressio de
suporte, € a pressdo na expiracdo € definida como pressdo positiva expiratoria nas vias

aéreas (EPAP) ou pressdo expiratdria final positiva (PEEP) (29).
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Especificamente com relacao a CPAP, esta promove o recrutamento de alvéolos
pouco ventilados e aumento da ventilagdo minuto, pois através da geracdo de uma pressao
positiva continua durante a inspiragdo e expiracdo previne o colapso alveolar e atelectasias,
mantém a capacidade residual funcional e reduz a carga imposta ao ventriculo esquerdo
com a melhora da fungdo cardiaca (30). Além disso, a aplicacdo da CPAP pode diminuir o
trabalho respiratério mediante aumento da PEEP intrinseca através do equilibrio pressorico

gerado a carga imposta durante a inspiracdo (28,30).

A literatura afirma que a aplicagdo da VMNI no periodo POS, com a utilizacao
de madscaras faciais totais ou nasais, pode restaurar a capacidade residual funcional para
valores PRE, melhorar a oxigenacdo e poupar os musculos inspiratérios, além de
restabelecer as trocas gasosas e evitar a intubac¢do endotraqueal por IRpA nas cirurgias

toracicas (17,26,32,33,34).

O III Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (10) destaca que a utilizacdo
da VMNI com o modo CPAP ou a associacdo de Pressio Suporte ¢ PEEP no POS de
resseccdo pulmonar podem diminuir o risco de intubacdo endotraqueal e de mortalidade e,

além disso, corrigir as trocas gasosas sem desenvolver complicagdes.

Ainda nao foi estabelecido se a utilizacdo da CPAP logo no periodo POSi de
resseccdes pulmonares € mais vantajoso do que o tratamento com fisioterapia convencional,
e se a pressdo positiva pode aumentar o borbulhamento do dreno pleural e postergar a sua

retirada.
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2. OBJETIVOS



2.1. Objetivo Geral:

Investigar se a utilizacdo precoce da CPAP provoca o surgimento de fistula
aérea, e se altera o tempo de permanéncia com os drenos tordcicos no POS de resseccao

pulmonar.

2.2. Objetivos Especificos:

- Verificar a evolucdo da capacidade vital forcada (CVF) e do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,) através da prova de func¢do pulmonar
quando se aplica VMNI precocemente, comparado ao grupo controle no POS de cirurgia de

ressec¢ao pulmonar;

- Avaliar as alteracdes no pH, no Indice de Oxigenacio (PaO,/FiO,) e na
pressao parcial de gas carbdnico no sangue arterial (PaCQO,) através de gasometria arterial

apos a aplicacdo de VMNI comparado ao grupo controle;

- Analisar o pico de fluxo expiratdrio através do peak flow meter nos grupos de
resseccdo pulmonar submetidos a VMNI em associacdo com a fisioterapia respiratoria

convencional e compara-lo ao grupo controle;

- Verificar e comparar o relato de dispneia através da escala de Borg e de dor

mediante escala analdgica pontuada de zero a dez entre os dois grupos estudados.
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3. SUJEITOS E METODO



3.1. Especificacoes do estudo

Este estudo foi de andlise prospectiva, nao randomizado, intervencionista e
comparativo. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp parecer
nimero 388/2007 (ANEXO 1) e todos os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 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 Sao Paulo. A coleta
dos dados foi realizada na enfermaria de Pneumologia e Cirurgia Tordcica, Unidade de

Terapia Intensiva e Recuperacao Pds-Anestésica deste mesmo hospital.

3.3. Sujeitos

3.3.1. Critérios de Inclusdo

Durante o periodo de outubro de 2007 até novembro de 2009 foram
selecionados 61 pacientes, de ambos os géneros, com idade entre 40 e 75 anos, internados
na Enfermaria de Pneumologia e Cirurgia Tordcica do HC-Unicamp com diagndstico
médico de neoplasia de pulm@o com indicacdo a resseccdo pulmonar (lobectomia,

bilobectomia e pneumectomia), por neoplasia, através de toracotomia pdstero-lateral.
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3.3.2. Critérios de Exclusio

A indicagdo cirtrgica foi estabelecida pela equipe médica e excluiram-se os
pacientes com VEF; inferior a 30% do previsto, estadiamento avancado, com Performance
Status (PS) de 3 e 4 (APENDICE 2) (35). Foram excluidos do estudo pacientes que nao
estavam na faixa etdria entre 40 e 75 anos e aqueles que foram submetidos a resseccoes
pulmonares menores € com outras incisdes que ndo a postero-lateral. Além disso, também
foram excluidos os pacientes que apresentaram as seguintes contraindicacdes a aplicacao de

VMNI:
e Instabilidade hemodinamica, ndo responsiva as drogas vasoativas;
e Agitacdo psicomotora ou incapacidade de colaboracao;
e Evidéncia de tromboembolismo pulmonar e asma;
e Necessidade de intubacio endotraqueal;
¢ Incapacidade de protecao da via aérea (degluti¢do e tosse);
e Distensao abdominal importante;
e Faléncia de mais de dois 6rgdos ou sistemas;

e Intolerancia a mascara nasal.

3.4. Avaliacao e Coleta dos dados

No periodo PRE os sujeitos selecionados para a pesquisa foram submetidos a
avaliacao fisioterapéutica que inclufa anamnese, exame fisico, teste de fun¢do pulmonar,
coleta do pico de fluxo expiratério, de manovacuometria, gasometria arterial e teste de
caminhada e seis minutos (TC6) (ANEXO 3). Além disso, neste mesmo momento oS
pacientes foram orientados quanto ao ato cirurgico, tipo de incisdo, intubacio endotraqueal

e sedacdo, importancia da tosse no periodo POSi e dos comprometimentos da imobiliza¢do
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no leito. Também realizaram fisioterapia respiratéria convencional com espirometria de

incentivo e padrdes ventilatorios.

Apoés a cirurgia, no periodo POSi, entre duas a quatro horas do desmame
ventilatério invasivo e extubacdo, o paciente foi novamente avaliado (ANEXO 4) e

incluido em um dos dois grupos de intervengao:

¢ Fisioterapia Respiratoria Convencional (FRC)

A fisioterapia respiratdria convencional (FRC) foi iniciada no POSi com uma
sessdo, e duas vezes ao dia no primeiro e segundo POS (POS1 e POS2), sendo composta de
técnicas de higiene bronquica e reexpansao pulmonar, além da cinesioterapia, associada a
suplementacao de oxigé€nio para manutencdo de saturagdo periférica de oxigénio (SpO.)
superior a 90%. Para higiene bronquica foram utilizadas técnicas de expiracdo forcada,
tosse e vibragdo (36). Para expansao utilizaram-se as respiragdes diafragmaticas profundas,
espirometria de incentivo e os padrdes respiratdrios associados com os movimentos dos
membros superiores e inferiores (20,37,38). A utilizacdo de broncodilatadores e de
analgesia seguiu a padronizacao e indicagdo médica da Unidade de Terapia Intensiva P6s-

Anestésica do HC-Unicamp.

e CPAP

Neste grupo associou-se a FRC a adaptacdo de VMNI, através de madscara
nasal, durante duas horas, com uso de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), no
equipamento da marca Puritan Bennet®, modelo GoodKnight 420G. O ajuste pressorico foi
estabelecido de acordo com a tolerancia do paciente, iniciando em 7 cmH,0 e progredindo
até 8,5 cmH,0 (10), mantendo a frequéncia respiratoria inferior a 30rpm e suplementacao
de oxigénio para manutengdo de SpO, superior a 90%. Os atendimentos se iniciaram no
POSi com uma intervengdo fisioterapéutica, e progrediram duas vezes ao dia no POSI e

POS2.
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3.4.1 Amostra de Conveniéncia

Os pacientes deste estudo foram divididos de forma sequencial sendo que os 20
primeiros internados na enfermaria de Pneumologia e Cirurgia Tordcica do HC-Unicamp
com diagndstico de neoplasia pulmonar e proposta cirdrgica foram avaliados para verificar
adequacdo aos critérios de inclusdo do estudo, previamente citados, e inseridos ou nao no
grupo de FRC. Prosseguindo com a coleta dos dados, os préximos 20 pacientes internados
nesta enfermaria foram gradativamente selecionados, respeitando os critérios de inclusdo, e
inseridos no grupo de associacdo de FRC com CPAP. Os pacientes selecionados para a
cirurgia foram definidos no Ambulatério de Cirurgia Torécica e recrutados pela equipe
médica, ndo havendo interacdo, neste momento, com os pesquisadores envolvidos. Ou seja,
o paciente internado e selecionado para o estudo em questao ndo foi previamente conhecido
pelos pesquisadores. A ordem da coleta foi consecutiva e independente da interferéncia dos

pesquisadores.

3.4.2. Gasometria Arterial

A gasometria arterial foi coletada uma vez no PRE, POSi, POS1 e POS2. A
leitura foi realizada através do equipamento Nova- Start Profile 5 ABL - 625 e ABL- 700 e
analisadas as pressdes parciais de oxigénio e gds carbonico no sangue arterial (PaOy;
PaCQO,), o potencial hidrogenidnico (pH), e através da relacdo da PaO, com a fracdo
inspirada de oxigénio (FiO,) foi verificado o Indice de Oxigenacao (I10). A FiO, foi
determinada de acordo com a suplementacdo de oxigénio fornecida a cada paciente: em
mascaras de Venturi coletava-se o valor exato da porcentagem de oxigénio referente as
cores da peca adaptada; e nas outras fontes de oxigenoterapia o cdlculo foi realizado

mediante a equivaléncia (39).
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3.4.3. Drenagem pleural

A presenca de drenos de térax e a ocorréncia de escape aéreo pelos mesmos
foram verificados nos periodos POSi, POS1, POS2 e quinto POS ou alta hospitalar (POS3).
Para avaliacdo do borbulhamento o pesquisador observou durante um minuto se o liquido
no selo d’agua borbulhava. A manutencdo e retirada dos drenos, ou sua colocacdo em
aspiracdo foram determinadas por protocolo médico da instituicdo mediante andlise de
radiografia de térax, exame clinico, o ndao borbulhamento do dreno, o aspecto e a
quantidade de liquido drenado, sendo que neste caso o dreno seria retirado quando o débito

fosse inferior ou igual a 200mL em 24 horas.

3.4.4. Sensacao de dispneia e escala analdgica de dor

Previamente ao inicio da aplicac@o dos protocolos fisioterapéuticos, o paciente
era questionado sobre sua dor, graduando-a de zero a dez conforme sua intensidade, sendo
que quanto maior fosse a pontuagdo, maior a intensidade da dor. Além disso, neste mesmo
momento também questionou-se sobre a sensacdo de dispneia de acordo com a escala de

Borg (APENDICE 3) (40) quantificada de zero a dez.

3.4.5. Pico de Fluxo Expiratoério (PFE)

A medida do Pico de Fluxo Expiratério (PFE) foi realizada com o paciente
sentado utilizando o equipamento portatil Peak Flow Meter, Clement Clarke®, graduado de
60L/min a 400L/min, uma vez ao dia, desde o POSi até POS3. Trés sucessivas manobras
expiratorias foram realizadas solicitando ao paciente que apds inspirar até a Capacidade
Pulmonar Total (CPT) ele soltasse todo o ar na maior velocidade possivel, sendo registrada

a de maior valor.
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3.4.6. Prova de Funcao Pulmonar

Para realizac@o do teste de funcdo pulmonar no PRE e no POS3, os pacientes
foram encaminhados ao Laboratério de Funcdo Pulmonar do HC-Unicamp para realizarem
a espirometria através do Sistema para Andlise de Func¢do Pulmonar- AM 4000 PC-
Anamed MGC, e as medidas antropométricas. Durante o teste, o paciente permaneceu
sentado, com um clip nasal, e os valores percentuais da capacidade vital forcada (CVF) e

do volume expiratério for¢cado no primeiro segundo (VEF,) foram determinados.

3.4.7. Pressao Inspiratéria Maxima (PIméax) e Pressao Expiratoria Maxima

(PEmax)

As varidveis Pressdo Inspiratéria Méaxima (PImdx) e Pressdo Expiratdria
Mixima (PEméx) foram coletadas com o paciente na posi¢ao sentada, a partir do método
descrito por Black and Hyatt (41), utilizando o manovacudémetro (Record® ), variacdo de
+120cmH,0. A PIméx foi aferida ap6s o paciente expirar da CPT até o Volume Residual
(VR), com subsequente esforco inspiratério maximo contra uma valvula ocluida. A PEméx
foi obtida apds o paciente inspirar do VR até a CPT e, a seguir, realizar esforco expiratdrio
méaximo contra uma vdlvula ocluida. Foram realizadas trés manobras de cada uma das

medidas, sendo considerado o maior valor obtido, somente no periodo PRE.

3.4.8. Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)

O TC6 foi realizado apenas no periodo PRE, em uma pista plana com 30 metros
de comprimento e verificada a distancia percorrida pelos pacientes. O paciente era
orientado a andar na maxima velocidade que conseguisse atingir, durante seis minutos,
periodo no qual ouvia uma frase padronizada de incentivo “o senhor (a senhora) estd indo
muito bem, continue assim”, utilizada a cada minuto. Os critérios de interrup¢do do teste

foram seguidos de acordo com as normas da ATS (42).
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3.4.9. Fluxograma

A sequéncia da coleta de dados e das intervengdes fisioterapéuticas realizadas
nos pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar, nos periodos PRE, POSi, POS1, POS2, e

POS3 pode ser visualizada na figura 1.
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Projeto analisado e aprovado pelo CEP- FCM-Unicamp

¥

Pacientes internados na enfermaria de Pneumologia e Cirurgia Torécica do
HC- Unicamp com indicagdo a ressec¢do pulmonar.

Ve \

Critérios de Inclusdo: Critérios de Exclusio:
Neoplasia de pulmao; toracotomia Idade<40anos e >75 anos;
postero-lateral; indicacdo cirdrgica: VEF,<30% previsto; PS 3 e 4;
lobectomia, bilobectomia e ressec¢Oes menores;
pneumectomia. contraindicacdes a VMNI.
FR
Amostra de Conveniéncia —_—> _ ¢ — FRC + CPAP
1’1—20 n=2()
PRE
| | |
Avaliacdo Inspirometria de Coleta de dados: PImax, PEmax,
Orientacdes incentivo; padrdes PFE, Gasometria arterial, PFP,
ventilatorios. TCé.
POSi
| I
Intervencdo Fisioterapéutica: Coleta de dados: PFE, Gasometria arterial,
1 vez Borg, Escala anal6gica de dor, Drenagem
pleural.
POS1 e POS2
| I
Intervencao Fisioterapéutica: Coleta de dados: PFE, Gasometria arterial,
2 vezes Borg, Escala analdgica de dor, Drenagem
pleural.
POS3
I |
Reavaliacdo Coleta de dados: PFE, Drenagem pleural, PFP.

Figura 1: Fluxograma do estudo.
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3.5. Analise Estatistica

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas
tabelas de frequéncia das varidveis categdricas com os valores de frequéncia absoluta (n) e
percentual (%), e estatisticas descritivas das varidveis continuas com valores de média e

desvio padrio.

Para comparar as varidveis categéricas entre os grupos foram utilizados os
testes Qui-Quadrado e exato de Fisher. Para comparar as varidveis continuas entre dois

grupos no tempo basal foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

Foram realizados os célculos de poder e do tamanho amostral para comparacio das
principais varidveis numéricas entre os dois grupos, fixando o nivel de significancia alfa em 5% e o
poder da amostra em 80%. O delta ou tamanho do efeito (comparacdo entre grupos) da amostra

atual foi verificado através do programa FPower (43).

Para comparar as medidas longitudinais entre os dois grupos foi utilizada a
andlise de varidncia para medidas repetidas (ANOVA for repeated measures), seguida do
teste de comparacdo multipla de Tukey para comparar os grupos em cada momento, € 0
teste de perfil por contrastes para analisar a evoluc@o entre as avaliagdes, em cada grupo.
As varidveis foram transformadas em postos (ranks) devido a auséncia de distribuicdo

Normal.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,

p<0.05.
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Neste estudo foram selecionados 61 pacientes e incluidos 40, os quais foram
divididos nos grupos de FRC (n=20), e na associacdo de FRC com CPAP (n=20). Dos 21
pacientes excluidos, 12 realizaram nodulectomias, cinco foram considerados inoperdveis no
intraoperatorio, e as outras quatro causas individuais de exclusdao foram a dependéncia da
ventilagio mecanica invasiva no POS; o rebaixamento do nivel de consciéncia; a
intolerancia a VMNI; e a agitacdo psicomotora. Foram realizadas 28 lobectomias, dez

pneumectomias e duas bilobectomias.

A pressdo média utilizada na CPAP durante os atendimentos foi de 7,85+0,4
cmH,0. O tempo de permanéncia hospitalar foi em média 6,15+4,99 dias para o grupo

FRC e 7,45+6,33 dias para o CPAP, ndo havendo diferenca estatistica entre as amostras.

Na tabela 1 podem ser analisados ambos 0s grupos e as caracteristicas pré-
operatdrias dos pacientes com relacdo ao género, idade, hdbito tabégico, indice de massa

corpdrea, parametros ventilatdrios, tempo cirdrgico e de permanéncia hospitalar.
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Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes nos grupos FRC e CPAP em relacdo a

género, idade, hédbito tabdgico, indice de massa corpdrea, parametros ventilatdrios, tempo

cirtirgico e de permanéncia hospitalar e procedimento cirdrgico.

FRC CPAP
(n=20) (n=20) p-Valor
Média = DP Média = DP
Género (M/F) 10/10 13/7 0,337
Idade (anos) 56,05 £10,73 60,35+8,93 0,228
Tabagismo (anos/maco) 27,65+27.57 40,95+33,98 0,225
IMC (kg/mz) 25,55+4,31 25,1243,80 0,989
FR (resp/min) 20+3,66 19,80+3,35 0,849
CVF (%) 83,80%17,56 78,85+17,88 0,457
VEF; (%) 80,65%18,37 73,20+20,33 0,208
PImax (cmH,0) 101,70+36,18 80,21+32,77 0,130
PEmax (cmH,0) 98,10+31,17 83,26+20,51 0,103
TC6 (m) 461,51£72,78 446,05+69,27 0,597
Tempo cirirgico (hs) 4,35+1,30 4,20+0,73 0,73
Internacao hospitalar (dias) 6,15+4,99 7,454+6,33 0,269
Lobec./Bilobec./Pneumec. 13/1/6 15/1/4 0,853

M: masculino; F: feminino; IMC: indice de massa corpdrea; FR: frequéncia
respiratdria; CVF: capacidade vital forcada; VEF,: volume expiratério forcado no primeiro
segundo; % : porcentagem do valor previsto; PIméx: pressio inspiratéria mdxima; PEméx:
pressao expiratoria maxima; TC6: teste de caminhada de seis minutos; Lobec.: lobectomias;
Bilobec.: bilobectomias; Pneumec.: Pneumectomias. Dados apresentados em média e £DP

(desvio-padrao). p-Valor: significancia <0,05.

4.1. Gasometria arterial

A evolucdo do IO nos dois grupos de intervengdo, nos periodos PRE, POS;i,
POS1 e POS2 pode ser observada na figura 2 e tabela 1 do APENDICE 4. No grupo FRC
houve reducdo significativa do IO no POS1, p=0,042. Entretanto, no grupo CPAP ndo foi
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verificada diferenca significativa entre os periodos. Ao se comparar os grupos pode-se

observar aumento significativo do IO no grupo CPAP no POSi, com p<0,05.

—s—FRC
—es— CPAP
700
] B
600 B T
500 _
] e
| Sl —
IO 400- \ ~_ |
| —
300+ + i\x“‘—ﬁ-&__"_{_—-—-———
200 1
1 S
100 : : 1 : . . ‘
PRE POSI POS1 POS2
Periodos

Figura 2. Médias e desvios-padrao do IO nos periodos pré-operatério (PRE), e
pés-operatérios imediato (POSi), primeiro e segundo (POS1, POS2). 10:indice de
Oxigenagdo. *p<0,05 (PRE FRC x POS1 FRC); *p <0,05 (POSi FRC x POSi CPAP).

Na figura 3 pode ser observado que no POS2 houve aumento estatisticamente
significativo do pH no grupo CPAP (p=0,020). Na comparag¢do do pH entre os periodos
verificaram-se diferencas significativas entre todos, com p< 0,001. No grupo FRC o pH no
periodo PRE foi significativamente diferente do POSi, POS1 e POS2. No grupo CPAP o
pH do periodo PRE foi significativamente diferente do POSi, POS1 e POS2, e entre POSi e
POSI.

A PaCO; ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos, (p=0,956), em

nenhum dos periodos analisados. Observaram-se diferencas significativas da PaCO; no
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grupo FRC entre os periodos PRE e POSi e entre PRE e POS2. Para o grupo CPAP esta
diferenca ocorreu entre o periodo PRE e os periodos POSi, POS1 e POS2 (p<0,001).

Os valores de pH e da PaCO, podem ser verificados nas tabelas 2 e 3 do

APENDICE 4.

—s—FRC —s—FRC
—eo— CPAP —eo— CPAP
60
7,92+
7,48+
50
7.44 5 P ey #*
i £ L I "
E Z
3 Z
7,36+ o
304
7,32
281 : ‘ ‘ 20— : ‘ ‘
PRE POSi POS1 POS2 PRE POSi POS1 POS2
Periodos Periodos

Figura 3. Médias e desvios-padrao do pH e da PaCO;, nos periodos pré-
operatorio (PRE), pds-operatdrio imediato (POSi), primeiro (POS1) e segundo (POS2) p6s
operatorios; PaCO;: pressdo parcial de gds carbonico no sangue arterial em mmHg.
pH=potencial hidrogenidnico. *p<0,05 (FRC x FRC); *p<0,05 (CPAP x CPAP); *p<0,05
(POS2 FRC x POS2 CPAP).

4.2. Tempo de permanéncia e borbulhamento do dreno

A andlise da drenagem de térax foi realizada apenas para os pacientes
submetidos as lobectomias e bilobectomias, totalizando 30 pacientes, ji que nas

pneumectomias ndo existe a necessidade de colocacdo de drenos.
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Com relacdo a drenagem anterior de térax foi verificada diferenca significativa
entre os grupos na porcentagem de pacientes com borbulhamento do dreno no POSi e POS1
(p=0,001 e p=0,012). J4 no POS2 e no POS3 ndo houve diferenca significativa na
porcentagem de pacientes com borbulhamento do dreno anterior (p=0,245 e p=0,485). Na
drenagem posterior de térax houve diferenca significativa na porcentagem de pacientes
com borbulhamento do dreno apenas no POSi (p=0,036). Nos outros periodos ndo foram
observadas diferencas significativas, p=0,568, p=0,318 e p=0,158 respectivamente para

POS1, POS2 e POS3, assim como verificado na figura 4.

4.3. Escala de dispneia

No periodo PRE 70% dos pacientes do grupo FRC ndo relatavam dispneia
enquanto 5%, 10% e 15% relatavam-na aos pequenos, médios e grandes esforcos,
respectivamente. No grupo CPAP 60% dos sujeitos negaram dispneia, 10% apresentavam-
na aos médios esfor¢cos e 30% aos grandes esfor¢os, ndo havendo diferenca estatistica entre

os grupos (p=0,704).

Ao analisar a figura 5, no POSi e POS1 foram verificadas diferencas
significativas entre os grupos (p<0,001). Entretanto, na andlise da dispneia entre os

periodos ndo foi observada diferenca significativa em ambos os grupos, com p=0,206.

4.4. Escala de dor

Nao foram verificadas diferengas significativas entre os dois grupos de
intervencdo com relacdo a escala analdgica de dor, bem como quanto a presencga de cateter

peridural de analgesia (CPA) nos trés periodos analisados (tabela 2).
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Figura 4. Porcentagem de pacientes com e sem borbulhento do dreno, e sem
presenca dos drenos anterior e posterior de térax no pds-operatério imediato (POSi),
primeiro e segundo pds-operatérios (POS1, POS2) e quinto pds-operatério ou alta
hospitalar (POS3). FRC: fisioterapia respiratéria convencional; CPAP: pressdo positiva

contfnua nas vias aéreas *p<0,05 (FRC x CPAP).
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Figura 5. Médias e desvios-padrao do relato de dispneia pela escala de Borg
nos pos-operatérios imediato (POSi), primeiro e segundo (POS1 e POS2). *p<0,05 (POSi
FRC x POSi CPAP) e (POS1 FRC x POS1 CPAP).
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Tabela 2. Porcentagem de pacientes com cateter peridural de analgesia (CPA);
médias e desvios-padrdo da pontuacdo da escala analégica de dor para os grupos de
fisioterapia respiratdria convencional (FRC) e associacdo desta a pressdo positiva continua

nas vias aéreas (CPAP).

Presenca de CPA (%) Escala Analégica de dor
FRC CPAP p-Valor FRC CPAP p-Valor
POSi 95 90 1 4,05+£3,55  3,204£2,95 0,429
POS1 95 90 1 2,84+2 .91 3,39+3,11 0,524
POS2 70 80 0,465 2,2243,28 2,85+3,05 0,421

POSi: pds-operatério imediato; POS1: primeiro pds-operatério; POS2:

segundo pds-operatorio. p-Valor: significancia <0,05.

4.5. Pico de fluxo expiratorio (PFE)

Os valores do PFE ndo apresentaram diferenca significativa na comparacio
entre os grupos (p=0,064), porém na interacdo grupo versus tempo pode ser observada
diferenca em POS1 e POS2, visualizada na tabela 3. Ao comparar os grupos ao longo do
tempo houve diferencas significativas entre o PRE e os outros quatro periodos analisados

tanto para FRC quanto para CPAP (p=0,001).
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Tabela 3. Médias e desvios-padrdao do pico de fluxo expiratério obtidos em
L/min para os grupos de fisioterapia respiratéria convencional (FRC) e pressdao positiva

continua nas vias aéreas (CPAP).

PFE (L/min)
FRC CPAP

Média + DP Média + DP p-Valor
PRE 346,67+73,31 307,73+101,92 0,320
POSi 117,78+37,01 137,73+57,85 0,285
POS1 232,22+111,67 150+81,36 0,036*
POS2 206,11+89,43 125,45+41,80 0,019%
POS3 245+91,04 163,64+60,87 0,068

PRE: pré-operatério; POSi: pds-operatério imediato; POS1: primeiro pos-
operatorio; POS2: segundo pds-operatorio; POS3: quinto pds-operatdrio ou alta hospitalar.

Dados apresentados em média e +DP (desvio-padrao). *p-Valor: significancia <0,05.

4.6 Prova de Funcao Pulmonar

As varidveis VEF; e CVF ndo apresentaram diferencas significativas na
comparacdo entre os grupos analisados (p=0,066, e p=0,298). Na analise entre os periodos
observaram-se diferencas significativas para VEF; e CVF em ambos os grupos estudados

com p<0,001 (figura 6), (tabelas 4 e 5, APENDICE 4).
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Figura 6. .Médias e desvios-padrao da CVF (capacidade vital for¢ada) e do
VEF1 (volume expiratério forcado no primeiro segundo) nos periodos: pré-operatdrio

(PRE) e quinto pds-operatério ou alta hospitalar (POS3). *p<0,05 (FRC x FRC); *p<0,05

(CPAP x CPAP).
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Os resultados apresentados neste estudo evidenciaram que a aplicacdo
preventiva da CPAP no POSi de resseccdo pulmonar possibilitou a melhora da troca
gasosa, sem repercussdo na perda aérea pelo dreno tordcico. Este achado estd de acordo
com os efeitos fisiolégicos da ventilacdo ndo invasiva de melhorar a troca gasosa, e de

adequar a distribuicao da ventilacdo com recrutamento de dreas colapsadas (17,30,33,34).

A utilizacdo profilatica da VMNI neste estudo, em pacientes ndo hipercapnicos
no POS de resseccao pulmonar difere de outros estudos da literatura (32, 33, 44), os quais
empregaram este recurso em pacientes com IRpA. No trabalho de Jaber et al. (30), foi
estabelecido que a aplicacao da VMNI no periodo POS pode ser indicada de duas maneiras,
a preventiva e a curativa. Na primeira o objetivo € prevenir o desenvolvimento da IRpA,
principalmente nos pacientes considerados de risco, tais como os idosos, obesos, portadores
de DPOC e com comprometimentos cardiacos. A aplicacdo curativa da VMNI € indicada
aos pacientes que ja desenvolveram a IRpA, e a finalidade € evitar a intubacdo
endotraqueal, e assim o aumento de mortalidade. Ainda no estudo de Jaber et al. (30),
destaca-se que para ambos os objetivos, profildtico ou curativo, pode ser utilizada a CPAP

ou o Bilevel no periodo POS.

Com relagao aos fatores PRE, a condi¢cao nutricional dos pacientes submetidos
a ressec¢ao pulmonar neste estudo, avaliada pelo IMC, foi considerada como eutréfica
segundo Lipschitz (45). A partir deste achado infere-se que a evolugdo das condicdes
respiratdrias no periodo POS ndo foi influenciada por esta varidvel, ja que as deficiéncias
organicas do idoso desnutrido comprometeriam sua capacidade de gerir o estresse,
resultando em maior taxa de CPP (46). Porém, no estudo de Bianchi et al. (8) foi relatado
que o IMC, tanto na identificacdo de obesos quanto na de desnutridos, ndo seria um dado

sensivel na predi¢dao de CPP.

As médias de idade observadas nos dois grupos deste estudo nao sdo pontuadas
como fatores de risco nas escalas preditoras de risco PRE, como a de Torrington e
Henderson e a de Epstein (47), com pontuagdo de fator de risco para idade superior a 65 e
70 anos, respectivamente. Além disso, nestas mesmas escalas sdo pontuados os valores de

CVF e a cessacdo do tabagismo nos ultimos dois meses como indicadores de risco PRE.
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Neste estudo foram observados valores de CVF superiores a 50% do previsto, e suspensao
do hébito tabdgico dois meses antes da cirurgia de maneira homogénea para os grupos FRC
e CPAP, dez pacientes em cada grupo, o que sugere que estes fatores nido foram

determinantes como risco PRE mediante as escalas descritas.

A utilizagdo da mdscara nasal como interface de escolha neste estudo pode ser
justificada, primeiramente, pelos trabalhos que a aplicaram no POS de ressec¢do pulmonar
e evidenciaram adequadas a aceitacdo e a tolerdncia dos pacientes quando receberam a
pressdo positiva por meio da mdscara nasal (33,34). Neste contexto, o III Consenso de
Ventilagdo Mecanica (10) salienta que a mdscara nasal €, provavelmente, a interface mais
confortdvel, contudo salienta que a resisténcia das narinas ao fluxo de ar e a presenca de
vazamento pela boca podem limitar sua aplicacdo. Além desses fatores, outra justificativa
para adaptacdo da madscara nasal foi o fato desta impedir a aerofagia e assim evitar a

acentuacdo dos efeitos emetogénicos proporcionados pela analgesia pds-operatdria (48).

Associadas aos comprometimentos pds-cirirgicos e aos efeitos da anestesia e
da dor pds-operatdria, as cirurgias de ressec¢do pulmonar apresentam outras complicagdes
decorrentes da ventilagdo seletiva, e da ndo utilizacio da PEEP no intraoperatorio,
alterando a ventilacdo do pulmao dependente e ndo dependente. A principal consequéncia
dos altos volumes pulmonares durante a cirurgia € a lesdo celular causada por
hiperdistensdo e forcas de cisalhamento, com consequente ruptura da membrana alvéolo-
capilar, alteracdo funcional das células, liberacdo de citocinas pré-inflamatdrias, alteragao
no transporte idnico e redugdo da secrecdo de surfactante, o que configura lesdo pulmonar e

compromete a troca gasosa evidenciada pela piora do Indice de Oxigenagio (49).

A utilizagdo da VMNI proporcionou melhora do 10 nos pacientes deste estudo,
assim como ocorreu em outras pesquisas (17,33,34,44), ja que o modo de ventilacio CPAP
gera uma pressao positiva continua durante a inspiracdo e expiracdo, 0 que previne o
colapso alveolar e atelectasias, mantém a capacidade residual funcional e reduz a carga
imposta ao ventriculo esquerdo com a melhora da funcdo cardiaca (30). Além disso, a

aplicagdo da CPAP pode diminuir o trabalho respiratério mediante aumento da PEEP
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intrinseca através do equilibrio pressdrico gerado a carga imposta durante a inspiragdao

(28,30).

Os trabalhos de Battisti et al. (32), e o de Kingen-Milles et al. (50) utilizaram o
modo CPAP com baixas pressdes em pacientes ndo hipercapnicos com IRpA no POS de
resseccdo pulmonar e em cirurgias toracoabdominais, respectivamente, e evidenciaram
incremento do IO apds aplicagdo de VMNI, além de reducio nas complicacdes pulmonares

e menor tempo de internac¢ao hospitalar.

As alteracdes verificadas em relacio ao pH e a PaCO, corroboram com os
dados de Perrin, et al. (17), no qual avaliaram-se tais varidveis em pacientes nao
hipercdpnicos que utilizaram a VMNI de forma preventiva, e sem o desenvolvimento de
IRpA. A explicag¢do para a redugdo significativa do pH neste estudo no POSi pode ser em
decorréncia da elevacdo da PaCO,, a qual pode estar aumentada mediante perda funcional
do parénquima pulmonar, e pela sonoléncia devido analgesia do POS. Outra possivel
explicacdo para a reducdo do pH é a associagdo dessas causas aos fatores inflamatdrios
presentes no periodo POS (51). J4 a diferenga dos valores de pH no POS2 entre os grupos
pode estar relacionada com a diminui¢ao, nao significativa, da PaCO, para o grupo CPAP,
o que pode ser justificado pelo aumento da ventilacdo alveolar proporcionado pelo uso da

pressao positiva (21,30).

A defini¢do de fistula aérea segundo Brunelli et al. (19) € estabelecida a partir
da perda aérea e drenagem por um periodo maior do que sete dias. Ou seja, a utiliza¢do de
VMNI neste estudo ndo provocou maior vazamento de ar pelo dreno ou surgimento de
fistula aérea, pois na comparagdo do borbulhamento dos drenos anterior e posterior entre 0s
dois grupos pode ser observada uma maior porcentagem de pacientes com borbulhamento
naquele que recebeu a pressdo positiva, entretanto a diferenga foi significativa apenas até

POSI.

O estudo de Lefebvre et al. (44) verificou que apenas um dos 89 pacientes que
receberam VMNI mediante IRpA no POS de resseccao pulmonar apresentou perda aérea
persistente, e atribuiu esse resultado a aplicacdo de baixas pressoes, assim como empregado

neste estudo. Outra pesquisa que corrobora com os achados encontrados neste estudo foi a
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de Perrin et al. (17), na qual ndo houve diferenca na duracdao da drenagem toricica entre os
grupos de tratamento convencional e pressdao positiva, mesmo com a utilizacdo de pressdes

inspiratdrias mais altas durante adaptacdo do Bilevel.

A aplicacdo da pressdo positiva exerce uma for¢a na sutura brdnquica,
acentuando o mecanismo de mola e aumentando ainda mais a tendéncia das bordas a se
distanciarem (52). Contudo, os estudos tém identificado que a perda aérea prolongada pelos
drenos de térax, pds-ressec¢des pulmonares, nio se deve apenas a implementacdo de VMNI
e sim ao comprometimento da funcdo pulmonar, a fragilidade do parénquima pulmonar, ao
uso de esterdides, as condicdes operatérias de lobectomias superiores e a presenca de

adesdes pleurais (19,53,54).

Com relagdo a sensacdo de dispneia, os resultados mostraram que o grupo de
FRC apresentou valores na escala de Borg maiores quando comparados ao grupo CPAP,
porém sem relevancia clinica para este estudo ja que os dados estdo correlacionados com

graus de dispneia definidos como muito leve ou nenhuma.

Na andlise da escala analdgica de dor ndo foi verificada diferenca significativa
entre os valores, mas houve diminuicao desses na evolugc@o pds-operatéria, o que pode estar
relacionado com a retirada dos drenos. O estudo de Lima et al. (18) avaliou a influéncia do
dreno pleural sobre a dor e verificou que a retirada deste implicou em redugdo na escala
analégica de dor, sugerindo que a presenca do dreno pleural é um importante fator

associado a queixa dlgica e limitacao funcional.

Renault et al. (55), em estudo sobre a atuagdo da fisioterapia respiratoria na
disfun¢do pulmonar pds-cirurgia cardiaca salienta que apesar da VMNI necessitar de
monitorizacdo e supervisdo mais intensiva, ela independe da cooperagdo do paciente e desta
forma ocasiona menos dor. Entretanto, o grupo CPAP apresentou valores inferiores na
escala analdgica de dor apenas no POSi, sem diferenca estatistica entre os grupos

analisados.

A reducdo dos valores do PFE verificada apds a cirurgia estd de acordo com a

literatura, a qual relata a ocorréncia de processo inflamatorio apds 48 horas da cirurgia, que
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associado ao efeito da anestesia pode criar um desequilibrio da relacdo entre a ventilacio e
a perfusdo, alteracdo das propriedades mecanicas da parede tordcica, do transporte
mucociliar e da efetividade da tosse, levando a um aumento na quantidade de secrecdo e
consequente obstrucdo de vias aéreas (51). Sendo assim, a atuacao fisioterapéutica nos dois
dias subsequentes a cirurgia ndao foi efetiva quanto a recuperacdo dos valores de PFE,

inferindo que um acompanhamento por um periodo maior possa restabelecer ou melhorar o

fluxo expiratdrio.

O trabalho de Sasseron et al. (56) avaliou a influéncia da dor na fungdo
pulmonar em cirurgias cardiacas e relatou que a piora da dor mostrou correlagdo positiva
com a piora da fun¢do pulmonar. De maneira semelhante, no POSi de ressec¢do pulmonar
deste estudo foram verificados os menores valores do PFE nos dois grupos analisados,

correlacionando-se a maior queixa algica relatada no mesmo periodo.

Ao comparar os resultados do PFE entre os grupos FRC e CPAP podem ser
observados valores inferiores para segundo. Uma possivel explicagdo para este achado esta
no fato do grupo CPAP apresentar valores reduzidos de VEF; no periodo PRE, o que
comprometeria o fluxo expiratério. Desta maneira, o aumento da capacidade residual
funcional proporcionado pela aplicacdo da pressdo positiva (17) pode interferir no fluxo
expiratério deste grupo de pacientes com VEF; inferior, ja que a gravidade e limitacdo ao

fluxo expiratério sdo determinados pelo VEF; (57).

A reducdo significativa das varidveis espirométricas neste estudo no POS3 estd
de acordo com os trabalhos de Win et al. (12) e de Lima et al. (58), e € justificada pela
diminui¢do da reserva funcional pulmonar e da capacidade de exercicio, o que pode
persistir por até seis meses. Além disso, a CVF é dependente do recolhimento elastico dos
pulmdes, da elastincia da caixa tordcica € da forca dos musculos respiratorios (59),
situacoes estas que estdo comprometidas no POS de ressec¢ao pulmonar. Outra justificativa
para o grupo CPAP ndo ter superado os valores espirométricos quando comparado ao grupo
FRC pode ter sido o fato do primeiro apresentar tais valores inferiores ja no PRE, inferindo-
se que houve um comprometimento obstrutivo maior para o grupo CPAP no POS de

ressec¢ao pulmonar.
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A avaliac@o das pressdes respiratorias maximas no periodo POS é de extrema
importancia em decorréncia da disfuncdo do diafragma (30), porém nao foi efetuada neste
estudo ja que foi verificado através do cdlculo do poder e tamanho amostral (APENDICE
4) que seriam necessdrios em torno de 188 e 576 pacientes para andlise da PImédx e da

PEmax, respectivamente.

O presente estudo apresentou limitacdes relacionadas a aquisi¢do e manuteng¢ao
do equipamento utilizado. Este, por sua vez, juntamente com as interfaces foram adquiridos
e mantidos pelos pesquisadores durante o periodo do trabalho, dificultando a randomizagao

da amostra.

Outro fator limitante foi o prolongado periodo da coleta e o nimero de

pacientes excluidos do estudo.

A intervencdo fisioterapéutica no POS de ressec¢des pulmonares estd sendo
cada vez mais embasada e recomendada pela literatura (21,23,24,26,30), salientando-se que
a utilizacdo de espirOmetros de incentivo assim como a aplicacio da FRC podem

proporcionar redugdes de custos, no tempo de internacao, e de atelectasias (21).

Assim como a FRC, a aplicacdo preventiva da CPAP no POS de resseccao
pulmonar neste estudo apresentou-se como técnica segura, permitindo melhora da
oxigenacao sem aumento da perda aérea pelos drenos de térax, ou aumento da permanéncia

dos mesmos.
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6. CONCLUSAO



A aplicagcdo da CPAP ndo provocou ou aumentou a perda aérea pelos drenos de

térax, e ndo interferiu no tempo de permanéncia dos mesmos.

A aplica¢do da CPAP no POS de ressec¢ao pulmonar nao interferiu na reducao

das varidveis espirométricas VEF; e CVF, j4 esperada para este periodo.
Ap6s a aplicagdo da CPAP houve melhora da troca gasosa evidenciada pelo 10.

O aumento dos valores de pH no POS2 de ressec¢do pulmonar estd relacionado

com a redugdo da PaCO; proporcionada pela CPAP.

A atuacdo fisioterapéutica desde o POSi e nos dois dias subsequentes a cirurgia,
tanto na FRC quanto para associacdo desta a CPAP, ndo promoveu restabelecimento ou

melhora do fluxo expiratorio.

O relato de dor no POS nio evidenciou diferenca entre os grupos, e os valores

absolutos da dispneia ndo demonstraram relevancia clinica para este estudo.
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ANEXO 1: APROVACAO COMITE DE ETICA

W,
a¥

UNICAMP

FACULDADE DE’CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 26/06/07(Grupo III)

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
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APRESENTAR RELATORIO EM: 26/06/08 (O formuldrio encontra-se no sife

acima).
II-OBJETIVOS

Objetivos Gerais: Investigar os efeitos da ventilagdo mecanica nao invasiva em
paciente submetidos a ressec¢cdo pulmonar por neoplasia de pulmao; comparar os efeitos da
aplicacio do CPAP com o Bilevel; Comparar os efeitos da aplicacio da Ventilacdo
mecanica Nao Invasiva (VMNI). Os Objetivos especificos: Avaliar as alteracdes pOs-
aplicagdo de VMNI nas trocas gasosas, no padrdo ventila tério, no sistema hemodinamico,
na forca da musculatura respiratéria, no pico de fluxo expiratério e no tempo de
permanéncia com o dreno; Verificar o surgimento de fistula aérea pds-adaptacdo de pressao
positiva; avaliar o tempo de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva e no hospital nos

trés grupos estudados.

III- SUMARIO

O estudo sera 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 Torécica - Hospital das Clinicas - UNICAMP,
com diagndstico médico de neoplasia de pulmido que serdo submetidos a ressecgdo
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 nao 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
aplicacio de ventilacdo mecinica ndo invasiva (instabilidade hemodindmica, nao
responsiva a droga vasoativas, no pds-operatério imediato; agitacdo psicomotora ou
incapacidade de colaboracio; faléncia respiratoria especifica (asma, TEP); necessidade de
intubagdo orotraqueal de emergéncia; incapacidade de protecdo aérea (degluticdo e tosse);

distensdo abdominal importante; faléncia de mais 6rgdos ou sistemas.
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Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126

Caixa Postal 6111 13084-971 Campinas - SP
FONE: (019) 3521-8936

FAX (019) 3521-7187
cep@fcm.I,micamp.br

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

(1) www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

Metodologia: os pacientes serdo divididos aleatoriamente em trés grupos de
estudo, incluindo num grupo controle. No periodo de pré-operatério 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 cirtirgico
fisioterdpicos respiratérios, incluindo espirometria de incentivo, importancia da tosse no
pos-operatério e estimulo a deambulacdo precoce. Apds a cirurgia, no periodo pods-
operatorio imediato , entre duas a quatro horas apds desmame ventila tério invasivo e
extubacdo, o paciente serd novamente avaliado e randomizado para um dos trés grupos

descritos a seguir:
Grupo I: serd feito tratamento fisioterdpico tradicional.

Grupo II: serd usado o Bilevel associado ao tratamento fisioterapico

convencional.
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Grupo III: serd usado o CPAP associado ao tratamento fisioterdpico

convencional.

O acompanhamento para cada um dos grupos serd iniciado apds avaliacdo e
continuard por cinco sessdes, sendo duas vezes do dia, manha e tarde, num periodo total em

torno de 48 a 60 horas.

Os pacientes dos grupos II e Il permanecerdo por duas horas em ventilagdao
mecanica ndo invasiva nos periodos da manha 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 adaptacdo da VMNI serd mdscara nasal ou facial conforme a

adaptacao.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo esta justificado e adequado. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido estd adequado, faltando atualizar os nimeros de telefones. Os custos da
pesquisa serdo inseridos na rotina hospitalar e os demais pela propria pesquisadora. Nao
haverd riscos para os pacientes. Recomendacdo: Atualizar os nimeros 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, ap0ds 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 restricoes 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 conteiddo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade
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exclusiva do CEP/FCMIUNICAMP e nao representam a opinido da Universidade Estadual

de Campinas nem a comprometem.
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: TesséliaVieira de Camargo, 126
Caixa Postal 6111
13084-971Campinas- Sn
FONE (019) 3521-8936
FAX (019) 3521-7187
cep@fcm.unicamp.br

-

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Mf1<J) www.fcrn.unicamp.br/pesquisaJeticalindex.htrnl

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 cépia 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 apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res.

CNS Item ill.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito participante
76



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 notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitdria - ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes 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 11apresentados anteriormente a ANVISA,

N

o pesquisador ou patrocinador deve enviid-las também a mesma junto com o parecer
aprovatdrio 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 Resolucao CNS-MS 196/96.
VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VI Reunido Ordindria 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: Tessdlia Vieira de C:\rnargo,
126. Caixa Postal6Ul 13084-971 Campinas — SP

FONE (019) 3521-8936 FAX (019) 3521-7187

cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N\
%‘é

UNICAMP

Nome do paciente: RG:
Data de nascimento: __ / / Idade: anos HC:
Endereco:

Cidade: Telefone:

Responsavel: Telefone:

Por este instrumento particular declaro estar ciente da minha participacdo no
projeto de pesquisa denominado EFEITOS DA UTILIZACAO DE VENTILACAO
MECANICA NAO-INVASIVA NO POS-OPERATORIO DE RESSECCAO
PULMONAR, na drea de Fisioterapia Respiratdria, em adultos com diagndstico médico de
neoplasia de pulmio submetidos a ressec¢do pulmonar. Dou plena autorizacdo e
consentimento a Unicamp (Universidade Estadual de Campinas), através do Servi¢o de
Fisioterapia e do Departamento de Cirurgia Tordcica do HC/Unicamp para realizar os
procedimentos fisioterapéuticos que visam diminuir os riscos de complicacdes pos-
operatorias, mediante aplicacdo aleatéria de fisioterapia respiratdria convencional
exclusivamente, ou de sua associagdo com pressdes positivas que melhoram a troca gasosa,
e diminuem o tempo de internacdo hospitalar. Sei que o programa aqui proposto contard
com uma avaliacdo antes da cirurgia e que serd prosseguido o protocolo apds a mesma, com
duas sessoOes didrias (manha e tarde), num total de cinco sessOes, exceto na primeira que
serd no periodo da tarde. A reavaliacdo serd efetuada diariamente durante os atendimentos.
Estou ciente de que a pesquisa ndo me oferece riscos e que uma possivel desisténcia nao
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 informagdes
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 ndo terei despesas, ndo receberei dinheiro durante a participa¢ao da
pesquisa e que ficarei com uma copia deste termo.

Campinas, de 200

Assinatura:

Pesquisador ~ Responsdvel:  Ligia  Roceto  (ligiaroceto @hotmail.com)
tel:(19)32517065; Fernanda Masi (fermasi@ig.com.br) tel: (19)32517606

Comité de Etica em Pesquisa FCM Unicamp cep@fcm.unicamp.br tel:
(19)37888936
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ANEXO 3: AVALIACAO FISIOTERAPICA

CIRURGIA TORACICA

(Data: _/ [/ )

PRE-OPERATORIA

Nome: Idade:
Profissao:

Data da Internacao:

Hipétese Diagndstica:

Proposta Cirtrgica:

- Fuma atualmente?

( )sim ( ) ndo cigarros/dia  ha ___ anos
- Ja fumou?

() sim ( ) ndo ha quanto tempo parou?

- Tosse Atualmente?

() sim ( ) ndo

- Apresenta secrecao?

() sim ( ) ndo

Quantidade: Aspecto/Cor:

- Apresenta dispneia?

() sim ( ) ndo

Em quais situagdes:

- Cirurgias Prévias:

- Antecedentes Familiares:

- Etilismo:

() sim ( ) ndo

e Exame Fisico

- Peso: Altura: IMC:

- Uso de Oxigenoterapia?

() sim ( ) ndo

- Tipo de Térax:

() normal ( ) tonel ( ) pectus carinatum
() pectus excavatum  ( ) abaulamentos

() retragdes ( ) outras deformidades

- Frequéncia Respiratéria: ____rpm

- Padrdo Respiratorio:

() costal ( ) abdominal ( ) misto
- Expansibilidade:

() simétrica ( ) assimétrica

- Presenca de Cianose?
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() sim ( ) ndo
- Outros achados:

- Ausculta Pulmonar:

e Exames Complementares

- RX de térax:

- Espirometria:
CVF: VEF,/CVF: VEF;:

- Gasometria:

pH: PaO;: PaCO,: HCOs: BE:

- Manovacuometria:
PImax: PEmax:

- Peak Flow:

- Ventilometria:

- Teste de Caminhada de 6 Minutos

Sa0;:

Repouso 6°

90

FC (bpm)

PA (mmHg)

FR (ipm)

SpO; (%)

Borg

Distancia Percorrida:

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

Nome:
Cirurgia:

1) FT Convencional ( )

Interface:

2) Bilevel ( )

Data:

NO

3) CPAP ()

Ipap (cmH,0)

Epap (cmH,0)

Rampa

VC (mL)

FR (rpm)

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

Nivel de consciéncia

PA (mmHg)

FC (bpm)

T (°C)

Diurese (mL/24hs)

Dreno

Tempo
Débito/oscilacao/
Borbulhamento

I Fistula aérea

| Padrao Respiratoério

I Tosse/Secrecao

Sat02

Manovacuometria
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PImax (cmH,0)

PEmax (cmH;0)

Peak flow (L/min)

Ventilometria (L/min)

Inspirometria
deincentivo (respiron)

Inalacio

Ft motora

Tempo de
internacaona UTI

Tempo de internacio
total

- Espirometria (5° dia de internacao):

CVF: VEF,/CVF: VEF;:
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APENDICE 1 (5)
ESTADIAMENTO DO CANCER DE PULMAO

Tumor Primario (T)

Tx: Tumor provado pela presenca de células neopldsicas nas secregdes
broncopulmonares ou em lavados broncoalveolares, porém ndo identificado pela
radiografia ou broncoscopia, ou qualquer tumor que nao possa ser localizado.

TO0 Nenhuma evidéncia de tumor primario.

T1s Carcinoma in situ.

T-1 Tumor com menos de 3cm no seu maior didmetro, circundado por pleura
ou tecido pulmonar em toda a sua extensdo, sem evidéncia de invasdao proximal a um
bronquio lobar ao exame endoscdpico.

T-2 Tumor com qualquer das seguintes caracteristicas: Mais de 3cm no maior
didmetro;

Invade a pleura visceral; Provoca atelectasia ou pneumonite cronica obstrutiva;
Estende-se a regido hilar, porém, a broncoscopia, o tumor deve estar a pelo menos 2cm
distal a carina principal.

T-3 Tumor de qualquer dimensdo, com: Invasdo direta da parede toricica
(incluindo tumores do sulco superior), do diafragma, do pericardio ou pleura mediastinal,
sem invadir estruturas viscerais, grandes vasos

ou corpo vertebral; Tumores de qualquer tamanho localizados a menos de 2cm
da carina principal.

T-4 Tumor de qualquer tamanho invadindo mediastino, comprometendo
coracdo, grandes vasos, traqueia, esOfago, corpo vertebral ou carina, ou tumores de

qualquer dimensdo, acompanhados de derrame pleural com citologia positiva.

Linfonodos (N)

Nx Metastases linfonodais ndo demonstraveis.
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N-0 Auséncia de metéstases linfonodais.

N-1 Metéstases linfonodais para a regido peribronquica, linfonodos hilares
ipsilaterais ou ambos, incluindo extensdo direta (cadeias 10, 11).

N-2 Metéstases para linfonodos mediastinais ipsilaterais ou subcarinais (cadeias
2,4,5,6,7, 8,9 homolaterais).

N-3 Metastases para linfonodos contralaterais, mediastinais ou hilares ou

linfonodos cervicais ou pré-escalénicos, pise ou contralaterais.

Metastases a distancia (M)

M x Metastases ndo demonstradas.
M-0 Auséncia de metastases.

M-1 Presenca de metdstases a distancia.

ESTADIAMENTO FINAL

Carcinoma oculto: Tx No Mo

Estddio 0: T1s No Mo

Estddio IA: T1 No Mo

Estadio IB: T2 No Mo

Estddio IIA: T1 N1 Mo

Estadio IIB: T2 N1 Mo, T3 No Mo
Estadio IITA: T3 N1 Mo, T1/3 N2 Mo
Estadio IIIB: T1-4 N3 Mo, T4 N1/3 Mo
Estadio IV: T1/4 N1/3 M1
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APENDICE 2 (34)

PERFORMANCE STATUS

EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGY GROUP (ECOG)

ECOG PERFORMANCE STATUS

Totalmente ativo, apto a realizar todas as atividades que

desenvolvia antes da doenga, sem restri¢des.

Restricdes nas atividades fisicas extenuantes, porém capazes
de realizar trabalhos de natureza leve ou secunddria, por exemplo trabalho

de casa e de escritério

Capaz de desenvolver atividades ambulatoriais e todos os
autocuidados, mas 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 50% das horas de vigilia.

Completamente incapaz. Nado pode exercer qualquer

autocuidado. Totalmente confinado a cama ou cadeira

Obito
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ECOG PERFORMANCE STATUS*

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

restriction

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

Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any

work activities. Up and about more than 50% of waking hours

Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more

than 50% of waking hours

Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally

confined to bed or chair

Dead
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APENDICE 3 (37)

ESCALA DE BORG

0,5

10

Nenhuma falta de ar

Muito, muito leve

Muito leve

Leve

Moderada

Pouco severa

Severa

Severa

Muito severa

Muito severa

Muito, muito severa

Maxima
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TABELAS

APENDICE 4

Tabela 1. Médias e desvios-padrio do Indice de Oxigenagio para os grupos de

fisioterapia respiratéria convencional (FRC) e pressdo positiva continua nas vias aéreas

(CPAP).

INDICE DE OXIGENACAO (IO)

PRE
POSI
POS1

POS2

FRC
Média + DP
436,01+137,37
318,20+80,11
280,35+104,24

295,35+122,40

CPAP
Média + DP
435,82+119,02
460,83+162,56
372,25+111,30

364,92+114,35

p-Valor
0,999
0,035
0,114

0,140

PRE: pré-operatério; POSi: pds-operatorio imediato; POS1: primeiro pos-

operatério; POS2: segundo pds-operatorio. Dados apresentados em média e +DP (desvio-

padrao). p-Valor: significancia <0,05.
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Tabela 2. Médias e desvios-padrdo do pH (potencial hidrogenidnico) para os

grupos de fisioterapia respiratdria convencional (FRC) e pressdo positiva continua nas vias

aéreas (CPAP).

pH
FRC CPAP
Média £ DP Média + DP p-Valor
PRE 7,44+0,03 7,47+0,04 0,099
POSi 7,35+0,04 7,33+0,05 0,597
POS1 7,38+0,02 7,40+0,04 0,240
POS2 7,37£0,02 7,42+0,05 0,020

PRE: pré-operatério; POSi: pds-operatério imediato; POS1: primeiro pos-

operatorio; POS2: segundo pds-operatério. Dados apresentados em média e +DP (desvio-

padrao). p-Valor: significancia <0,05.
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Tabela 3. Médias e desvios-padrdao do PaCO; (pressdo parcial de gas carbonico

no sangue arterial) para os grupos de fisioterapia respiratoria convencional (FRC) e pressao

positiva continua nas vias aéreas (CPAP).

PaCO,(mmHg)
FRC CPAP
Média + DP Média + DP p-Valor
PRE 36,90+2,28 34,71+3,53 0,225
POSi  45,08+6,42 48,16+8,51 0,527
POS1  40,04+7,26 43,55+4,85 0,342
POS2  45,62+3,42 43,35+5,17 0,461

PRE: pré-operatério; POSi: pds-operatério imediato; POS1: primeiro pos-

operatorio; POS2: segundo pds-operatério. Dados apresentados em média e =DP (desvio-

padrao). p-Valor: significancia <0,05.
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Tabela 4. Médias e desvios-padrdo da CVF (capacidade vital forcada) para os
grupos de fisioterapia respiratdria convencional (FRC) e pressdo positiva continua nas vias

aéreas (CPAP).

CVF (% previsto)

FRC CPAP
Média + DP Média + DP p-Valor
PRE 84,54+17,25 76,92+16,79 0,457
POS3 49,15+16,67 45,75+13,94 0,288

PRE: pré-operatério; POS3: alta hospitalar ou quinto pds-operatério. Dados

apresentados em média e +DP (desvio-padrao). p-Valor: significancia <0,05.

Tabela 5. Médias e desvios-padrdo do VEF,; (volume expiratério forcado no
primeiro segundo) para os grupos de fisioterapia respiratéria convencional (FRC) e pressao

positiva continua nas vias aéreas (CPAP).

VEF; (% previsto)

FRC CPAP

Média + DP Média + DP p-Valor
PRE 82,62+16,92 72,50+19,12 0,208
POS3 49,77+18,01 42.50+10,44 0,624

PRE: pré-operatorio; POS3: alta hospitalar ou quinto pds-operatério. Dados

apresentados em média e £DP (desvio-padrao). p-Valor: significancia <0,05.
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Tabela 6. Resultados do cdlculo do poder e do tamanho amostral para

comparacao das varidveis entre os dois grupos, para as principais varidveis de interesse.

‘ Delta ou Tamanho Tamanho Poder da
Varidvel tamanho do  amostral por
efeito grupo (n) amostral total amostra atual
10 1.194 n=5 n=10 0.871
PImax 0.290 n=94 n=188 0.162
PEmax 0.168 n=288 n=576 0.085
PFE 0.735 n=19 n=38 0.462

10: Indice de Oxigenacdo; PImdx: pressio inspiratéria méxima; PEmax:
pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo expiratério.* Calculos considerando alfa de
5%, poder de 80% e calculando o delta ou tamanho do efeito (effect size) da amostra atual,
segundo o software Fpower. Varidveis transformadas em postos (ranks) nos cdlculos

devido a auséncia de distribui¢do normal.
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