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RESUMO

Esta dissertacdo esta estruturada sob a forma de dois artigos, um ensaio clinico
controlado e randomizado e um estudo de caso. O objetivo do primeiro artigo foi
comparar os efeitos da ventilagdo nao-invasiva com os da oxigenoterapia na
ventilagdo e aeragdo pulmonar em pacientes no poés-operatériode cirurgia
cardiaca.Trata-se de um ensaio clinico controlado e randomizado, onde os pacientes
no pos-operatorio de cirurgia cardiaca foram alocados em dois grupos: um grupo
que realizou aventilagdo nao-invasiva (VNI) e um grupo que realizou a
oxigenoterapia, todos com inicio logo apos a extubagao. Foi realizada uma avaliagéo
da aeracdo edistribuicdo da ventilagdopulmonar através da Tomografia de
Impedancia Elétrica (TIE) e avaliagcdo da gasometria arterial. A Tomografia de
Impedancia Elétrica foi realizada cinco minutos antes da extubagdo, cinco minutos
apds extubacado, durante a intervencdo e até 2 horas apos a extubacdo. A
gasometria arterial foi realizada antes da extubacdo e 2 horas apdés a
extubacao.Durante a VNI foi observada maior aeragao pulmonar global e posterior
(AEELZ global e dorsal), porém apds a VNI ndo houve manutencéo da melhora da
aeragdo.Durante a VNI também houve maior ventilagdo pulmonar (variagéo
deimpedancia -AZ) em concordancia com o aumento do volume corrente, assim
como maior parte dos pacientes mantiveram maior ventilagcdo dorsal do pulmao.
Além disso, houve melhora do indice PaO2/FiO2 no grupo VNI apds a intervengao.O
segundo artigofoi um estudo de caso, que teve o objetivo de avaliar o efeito da
respiracado espontanea na reversao da atelectasia através da analise da TIE. Um
paciente no poés-operatério imediato de cirurgia cardiaca foi admitido intubado e
ainda sob efeito de sedagédo na unidade de terapia intensiva, e logo foi observada
uma distribuicdo heterogénea da ventilagdo, com predominancia significativa da
ventilagdo no pulmao direito, sugerindo atelectasia no pulmao esquerdo. No
momento em que o paciente despertou e estava sendo ventilado em teste de
respiracdo espontanea, observou-se melhora significativa da distribuicdo da
ventilagdo. Esse comportamento pode ter sido atribuido a uma maior atividade
diafragmatica através da respiragdo espontanea, possibilitando uma distribuicdo da
ventilagdo mais homogénea.

Palavras-chave: Ventilagdo n&o invasiva.Cirurgia toracica.Impedancia elétrica.



ABSTRACT

This dissertation is structured as two articles, a randomized controlled trial and a
case report. The objective of the first article was to compare the effects of
noninvasive ventilation with oxygen therapy on ventilation and pulmonary ventilation
in patients in the postoperative period of cardiac surgery. This was a randomized
controlled trial in which the patients were divided into two groups: a group that
performed NIV and a group that underwent only oxygen therapy, all of them starting
immediately after extubation. An evaluation of ventilation and pulmonary ventilation
was performed through Electrical Impedance Tomography (TIE) and arterial blood
gas evaluation. Electrical Impedance Tomography was performed five minutes
before extubation, five minutes after extubation, during the intervention and up to 2
hours after extubation. Arterial blood gas analysis was performed before extubation
and 2 hours after extubation. During the NIV, greater global and dorsal lung aeration
(global and dorsal AEELZ) was observed, but after the NIV there was no
maintenance of the aeration improvement. There was also greater pulmonary
ventilation (impedance variation -AZ) during NIV, in agreement with the increase in
tidal volume, and the majority of patients maintained greater dorsal lung ventilation
during NIV In addition, there was an improvement in the PaO2 / FiO2 index in the
NIV group after intervention. The second study was a case study in which a patient in
the immediate postoperative period of myocardial revascularization surgery was
admitted intubated and still under sedation in the intensive care unit, and then a
heterogeneous distribution of ventilation was observed, with significant
predominance of ventilation in the right lung, suggesting atelectasis in left lung. At the
time the patient awakened and was in a spontaneous breathing trial, a significant
improvement of ventilation distribution was observed. This result may have been
attributed to a greater diaphragmatic activity through spontaneous breathing, allowing

a more homogeneous ventilation distribution

Key words: Noninvasive ventilation.thoracicsurgery.electrical impedance.
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1 INTRODUCAO

Esta dissertacao integra a linha de pesquisa “Instrumentacéo e intervencgéao
fisioterapéutica” do Programa de P6s-Graduagdo em Fisioterapia, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Mestre em Fisioterapia. O trabalho foi desenvolvido
no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar, do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e é descrito ao longo do texto,
atendendo as normas vigentes do Programa. No presente exemplar os resultados
obtidos nessa dissertacdo sdo apresentados no formato de artigo original. O
trabalho originou dois artigos, sendo um ensaio clinico controlado e randomizado e
um estudo de caso. O artigo 1 cujo titulo € “Uso da tomografia de Impedancia
Elétrica na avaliacdo dos efeitos da Ventilagdo Nao-Invasiva: Ensaio clinico
controlado e randomizado’, a ser submetido ao Critical Care Medicine,com Qualis
A1. Ja o artigo 2 intitulado: “Respiragao Espontanea reverte atelectasia detectada
pela Tomografia de Impedancia Elétrica: Estudo de caso”, tendo sido submetido ao

“American Journal of Critical Care Medicine”, também Qualis A1.

A doenca cardiovascular, incluindo uma de suas principais formas de
apresentacdo, a doenga arterial coronaria (DAC), permanece com uma das
principais doengas do século 21 por sua morbidade e mortalidade, contribuindo
significativamente para o aumento de despesas com saude (HERDY et al, 2014;
MORAN et al, 2014).0s dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) mostram que a causa cardiovascular corresponde a perto de
30% das causas de morte no Brasil(MANSUR & FAVARATO, 2012). Ainda no Brasil,
a doenga valvar representa uma significativa parcela das internagbes por doencga
cardiovascular. Diferentemente de paises mais desenvolvidos, a Febre Reumatica é
a principal etiologia das valvopatias no territorio brasileiro, responsavel por até 70%

dos casos.

Um dos tratamentos da DAC consiste na Cirurgia de Revascularizacdo do
Miocardio (CRM),que ainda € um dos procedimentos cirurgicos mais frequentemente
realizados no mundo (PAROLARI et al, 2015). Estima-se que 800 mil pessoas sejam
submetidas a CRM no mundo a cada ano (FILARDO et al, 2017). Ja& para o
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tratamento das valvopatias, a utilizacdo de procedimentos terapéuticos invasivos
para correcao das lesdes valvares provocadas por doengas estruturais do coracao €
muitas vezes necessdaria como a unica opgao capaz de restaurar a fungao dessas
valvas.Porém, apds a cirurgia cardiaca, os pacientes estao sujeitos a complicagdes
como acidente vascular cerebral, infecgdes nosocomiais, insuficiéncia renal aguda,
fibrilacdo atrial e complicagbes respiratérias (DIODATO & CHEDRAWY, 2014,
RAHMANIAN et al, 2013).

As complicagdes pulmonares s&o comuns apos cirurgia cardiaca, como
demonstrado no estudo de Rahmanian et al (2013), que coletaram dados de mais de
5 mil pacientes, onde a complicagdo mais frequente foi insuficiéncia respiratoria
(8,1%), seguida de insuficiéncia renal aguda (5,5%). Segundo Jaber, Chanques, &
Jung, (2010), a hipoxemia pds-operatéria e insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA)
podem se desenvolver apos cirurgia toracica ou abdominal. A anestesia, a dor pés-
operatdria e a cirurgia induzem a alteragdes respiratorias como hipoxemia, redugao
de volumes pulmonares, e atelectasias associada a uma sindrome restritiva e a uma
disfungdo diafragmatica. Essas modificagbes do sistema respiratério ocorrem
precocemente no pos-operatorio e podem levar a IRpA, sendo a manutencdo da

adequada oxigenagao no periodo pos-operatorio de grande importancia.

Um dos objetivos do tratamento fisioterapéutico no pds-operatorio de cirurgias
cardiacas saoprevenir a ocorréncia de complicagdes pulmonares, evitando
reintubagcdo em casos de IRpA (JABER; CHANQUES; & JUNG, 2010). Algumas
intervengdes podem prevenir complicagdes pulmonares apds a cirurgia cardiaca,
incluindo padrdes ventilatérios, espirometria de incentivo, ventilagdo nao-invasiva
(VNI) e mobilizagado precoce (YAZDANNIK et al, 2016). Recentemente, ha um
interesse no uso da VNI no pds-operatério de cirurgia cardiaca, pois tem sido
demonstrado beneficios como melhora da troca gasosa e oxigenacgao, e reducao de
atelectasias (AL JAALY, 2013).

Para a avaliacdo dessas complicagcbes respiratérias, a tomografia de
impedancia elétrica (TIE) vem se destacando na pratica clinica. E uma técnica néo-
invasiva que consiste na criagao de imagens transversais bidimensionais baseadas
nas mudangas da distribuicdo da impedéancia pulmonar (KOTANI et al, 2016). A TIE

€ capaz de detectar areas de hiperdistensido alveolar, atelectasias, recrutamento e
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desrecrutamento em pacientes em ventilagdo mecanica. Além disso, a TIE também
pode fornecer informagdes diagnosticas em pacientes em respiragdo esponténea,
facilitando o diagnéstico precoce e inicio de terapia em pacientes com doencgas e
condi¢cdes pulmonares de naturezas diversas que nao sao detectadas por métodos

de avaliagado convencionais (VOGT et al, 2012)

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Complicagbes pulmonares associadas a cirurgia cardiaca

As complicagbes pulmonares pos-operatorias sdo comuns apos a cirurgia
cardiaca (BADENES, LOZANO & BELDA, 2015). Em relacdo a CRM, trata-se de
uma técnica efetiva para o tratamento da doencga arterial coronariana, aliviando os
sintomas, reduzindo a isquemia miocardica e aumentando a sobrevivéncia. No
entanto, as complicacbes associadas a esse procedimento estdo associadas ao
aumento da morbidade (sepse, pneumonia, mediastinite, entre outros) e
mortalidade, resultando em aumento do tempo de estadia nas unidades de terapia
intensiva, aumento da estadia hospitalar, e aumento dos custos (MENDES et al,
2015).

Rahmanian et al (2013) avaliaram 5318 pacientes adultos submetidos a
cirurgia cardiaca (55,6% foram cirurgias de revascularizagdo do miocardio isoladas,
24%cirurgias de valvulas e 13,1% cirurgias de revascularizacdo associadas a
cirurgias de valvulas).Foram observadas 1321 complicagbes nao-cardiacas (15,9%),
das quais a mais frequente foi insuficiéncia respiratoria (8,1%), seguida de
insuficiéncia renal (5,5%), complicagbes gastrointestinais (2,9%), acidente vascular

cerebral (2,8%), infeccao de ferida operatéria (2,7%) e sepse (2,7%).

As principais alteracdes na funcao respiratéria ocorrem apds cirurgia toracica
e abdominal por causa da anestesia e consequéncias cirurgicas. A anestesia
diminui o ténus muscular, aumentando as forcas de retracdo do pulmao,
contribuindo assim para o desenvolvimento de atelectasias. Mecanismos associados
a cirurgia, como a esternotomia, alteram as forcas dos musculos toracicos,
abdominais e do diafragma, reduzem a fung¢ao do nervo frénico e induz a dor. Esses

fatores juntos podem alterar a relacéo ventilagao/perfusao, levando a hipoxemia, e



17

podem levar a insuficiéncia respiratéria, através do prejuizo da bomba ventilatéria e
da capacidade de trocas gasosas (JABER, CHANQUES & JUNG, 2010).

Além disso, as complicagdes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca estao
relacionadas a liberagdo de mediadores inflamatorios e a resposta inflamatéria
sistémica causada pela exposi¢do do sangue a grandes areas de material sintético,
através da circulagao extracorporea (CEC), resultando em anormalidades de trocas
gasosas e fechamento de pequenas vias aéreas. (BADENES, LOZANO & BELDA,
2015; KOCHAMBA et al, 2010).

A ventilagdo mecénica associada ao procedimento cirurgico também pode
causar alteragdes significativas da fungao pulmonar. A lesao pulmonar induzida pela
ventilagdo mecanica é resultado de trauma mecanico (barotrauma e volutrauma) e
bioldgico (biotrauma), que induz a inflamagéo pulmonar e pode se disseminar para
orgaos distantes (BADENES, LOZANO &BELDA, 2015).

Embora o sucesso do procedimento cirurgico seja o principal objetivo do
cirurgido, a eficacia e a seguranga do procedimento também depende dos esforgos
da equipe multidisciplinar em desempenhar os cuidados pré e poés-operatorios
(ALEXANDER & SMITH, 2016)

2.2 Ventilacdo Nao-invasiva no pds-operatorio

A ventilagdo nao-invasiva € uma modalidade de ventilagdo mecanica que néo
requer o uso de via aérea artificial. Primariamente, a VNI tem sido utilizada na
exacerbacgédo da doenga pulmonar obstrutiva crénica, edema pulmonar cardiogénico
e insuficiéncia respiratéria hipoxémica. Nos ultimos anos, a VNI também tem sido
utilizada para prevenir ou tratar a insuficiéncia respiratéria pulmonar aguda no poés-
operatério de cirurgia cardiaca (CHIUMELLO, CHEVALLARD & GREGORETTI,
2011).

Segundo as recomendacdes brasileiras de ventilagdo mecanica de 2013, a
VNI para tratamento de IRpA no pds-operatério imediato de cirurgias abdominais e
toracicas eletivas esta associada a melhora das trocas gasosas, a reducédo de
atelectasias e a diminui¢cao do trabalho respiratério, além de diminuir a necessidade

de intubacdo e, possivelmente, da mortalidade, respeitando-se as limitagcdes e
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contraindicagbes para sua utilizagdo. Da mesma forma, recomenda-se o uso da VNI
imediatamente apds a extubacdo de pacientes com risco de desenvolver
complicagbes, para evitar IRpA e reintubagao (agéo profilatica), incluindo pacientes
com hipercapnia, insuficiéncia cardiaca congestiva, idade acima de 65 anos e

pacientes obesos, entre outros (BARBAS et al., 2014).

Em um estudo prospectivo randomizado que incluiu 468 pacientes comparou
o uso profilatico do CPAP nasal com 10cmH20 por ao menos 6 horas no pos-
operatorio imediato de cirurgia cardiaca com um grupo controle, que utilizou CPAP
intermitente com 10cmH20 por 10 minutos a cada 4h. Foi observado que no grupo
intervencdo, o CPAP melhorou oxigenagao, reduziu a incidéncia de complicagdes
pulmonares incluindo pneumonia e taxa de reintubagcdo, e reduziu taxa de
readmissao na UTI (ZARBOCK et al, 2009).

Na revisdo sistematica e metanalise de Glossop et al (2012), 16 estudos
foram incluidos, e foram avaliados os efeitos da VNI em trés grupos de pacientes:
VNI como desmame da ventilagdo mecanica, VNI pos-extubagdo, e VNI no pos-
operatorio imediato de cirurgias de grande porte, e tal estudo sugere que a VNI é
benéfica para a redugcdo do tempo de estadia hospitalar, aumento da taxa de
sobrevivéncia hospitalar, redugao da incidéncia de pneumonia, e redugao de taxas
de reintubacdo em pacientes no pés-operatério. Porém, os estudos utilizaram
diferentes protocolos de VNI, variando modo ventilatério, niveis de pressdo de
suporte e duragdo, o que pode ter impactado na sua eficacia e sucesso como

intervengao terapéutica nesse grupo de estudo.

Al Jaaly et al (2013) compararam a eficacia da VNI (Bi-level) associada a
terapia convencional, onde a VNI (n=63) era aplicada imediatamente apods
extubacdo de forma continua por 24 horas, e a terapia convencional incluia
nebulizagdo, espirometria de incentivo e mobilizacdo (n=63) em pacientes no pos-
operatério de cirurgia de revascularizacdo do miocardio. No grupo VNI (Bi-level),
houve redugédo do tempo de recuperagéo (aptidao para alta) e menor incidéncia de
atelectasia, além de melhor ventilagao alveolar na primeira hora pds-extubagao

No entanto, outra revisdo sistematica e metanalise, que incluiu 14 estudos
controlados e randomizados e teve o objetivo de avaliar a eficacia e seguranca da
VNI quando comparada ao tratamento convencional no pds-operatorio de cirurgia
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cardiotoracica, observou que a VNI foi associada a redug¢do do risco de intubacao
endotraqueal e melhora do indice PaO2/FiO2, porém sem relagdo com risco de
mortalidade e risco de complicagdes respiratorias e cardiovasculares (ZHU et al,
2016).

A revisdo sistematica e metanadlise de Pieczkoski, Margarites & Sbruzzi
(2017), que incluiu 10 ensaios clinicos controlados e randomizados com um total de
1050 pacientes, avaliou a efetividade da VNI comparado a fisioterapia convencional
na taxa de mortalidade e na prevencao de complicagdes em pacientes no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca. Porém, n&o houve diferenga entre a VNI profilatica e
a fisioterapia convencional ou oxigenoterapia em relagdo a mortalidade,
complicagbes pulmonares como atelectasia, pneumonia e reintubagao, e tempo de
estadia hospitalar e em UTI. Houve apenas melhora da oxigenagéo no grupo VNI, de

forma que os beneficios da VNI nesta populagao ainda s&o controversos.

2.3 Tomografia de Impedancia Elétrica
2.3.1 Principios Basicos

A tomografia de impedancia elétrica (TIE) € uma ferramenta de monitorizagao
nao-invasiva, livre de radiagao, realizada a beira do leito, que permite avaliagdo em
tempo real das variagbes regionais de ventilagdo (AZ) e aeracdo(impedancia
pulmonar expiratéria final -EELZ), sendo esta ultima fortemente correlacionada com
variagdes de volume pulmonar expiratério final (EELV) (ERONIA et al, 2017). Seu
principio de mensuragao € a criagcdo de imagens bidimensionais transversas em
corte uUnico, baseadas nas mudangas da impedéancia originadas da ventilagdo
mecanica, onde correntes elétricas imperceptiveis atravessam o téorax em um padrao
rotacional, gerando um gradiente elétrico na superficie, que é transformado em uma
imagem bidimensional da distribuicdo da impedancia elétrica do interior do térax
(KOTANI et al, 2016;VICTORINO et al, 2004).

A imagem dindmica toracica no monitor da TIE mostra altera¢des regionais de
ventilagdo em tempo real (FRERICHS et al, 2003). Uma cinta de eletrodos (16 ou
32, dependendo do dispositivo), € aplicado ao redor do térax do paciente,

geralmente entre o0 4° e 0 6° espaco intercostal, onde cada par gera um fluxo de
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corrente elétrica de intensidade imperceptivel (aproximadamente 5mA), e os demais
registram o potencial elétrico. A voltagem resultante produz um mapa de imagem
que representa a variagao de impedancia da regido de interesse. A resolugao
espacial das imagens € baixa, porém a resolugado temporal é alta (13/50 frames/s).
Um dos maiores problemas para a obtengédo de imagem de qualidade € a presenca
de artefatos (STANKIEWICZ-RUDNICKI, GASZYNSKI & GASZYNSKI 2015;
LEONHARDT & LACHMANN,2012; BAYFORD & TIZZARD, 2012).

A TIE utiliza as propriedades biofisicas dos tecidos e de suas estruturas
celulares para reconstruir uma imagem representativa da fisiologia corporal. As
caracteristicas condutivas dos fluidos corporais proporcionam o componente
resistivo, enquanto as membranas celulares agem como capacitores (BAYFORD &
TIZZARD, 2012). A conducéao da corrente elétrica € baseada na quantidade de fluido
local e na concentragdao de ions. Considerando o pulmao, nota-se que a corrente
elétrica ndo é conduzida pelo alvéolo, apenas ao redor dele através do septo
alveolar. Enquanto um aumento do volume alveolar prolonga o trajeto da corrente de
forma a aumentar a resisténcia elétrica, a expiracdo reduz a resisténcia devido ao
menor trajeto necessario a passagem da corrente elétrica (LEONHARDT&
LACHMANN 2012).

Na TIE, a distribuicdo da resisténcia tecidual local (impedéancia) dentro de
uma area de seccgao transversa do corpo, € caracterizada como uma imagem
tomografica. Como a Impedancia (Z) é definida como Voltagem (V) sobre a corrente
(1), a impedancia regional pode ser computada de medidas das corrente e voltagens
correspondentes na superficie do tecido (LEONHARDT & LACHMANN, 2012).

2.3.2 Aplicabilidade

Segundo Victorino et al (2004), embora recursos como analise da gasometria
arterial, mecanica respiratéria e pletismografia, tenham sido utilizados para a
avaliacdo da funcdo pulmonar, tais recursos promovem informagdes limitadas.
Técnicas de imagem como Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada

podem resultar em melhores informagdes sobre a heterogeneidade pulmonar, porém
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sao recursos que tém uma dindmica e uma monitorizagcédo a beira do leito limitadas,

necessarias em uma terapia intensiva.

Nas ultimas décadas, estudos tém demonstrado a tomografia de impedéancia
elétrica como ferramenta util para monitorizagao de ventilagdo regional pulmonar
(COSTA, LIMA & AMATO, 2009). Tem sido utilizada em situagbes de ventilagdo
mecanica, pulmao normal e doente, neste ultimo considerando a heterogeneidade
pulmonar da lesao pulmonar aguda. Uma relacéo linear na variacdo da ventilagao
pela TIE com aumento de PEEP foi evidenciada e mais recentemente estudos
mostraram a sua utilidade em situacbes como pneumotérax, monitorizagdo de
recrutamento alveolar, deteccdo de colapso e titulacdo de PEEP. Portanto a TIE
pode ter importancia nas decisdes a beira do leito (FRERICHS et al, 2003; COSTA
et al, 2008; COSTA et al, 2009).

Em adultos, a TIE foi validada com sucesso para identificar a distribuicdo da
ventilagdo e para mensurar mudangas nos volumes pulmonares, e tem sido
demonstrado sua utilidade em mensurar mecanica respiratoria regional e varias
mensuragdes nao-ventilatérias, como perfusdo pulmonar. A TIE tem sido utilizada
frequentemente para obter dados durante a titulacdo de PEEP e a modificacao de
modo ventilatorio, além de ser capaz de avaliar heterogeneidade da ventilagdo em
pacientes tanto em respiracdo espontanea quanto em pacientes com lesao pulmonar
severa (KOBYLIANSKII et al, 2016).

A TIE pode ser util em avaliar disturbios regionais da ventilagdo a beira do
leito, como demonstrado por Ukere et al(2016), apds avaliarem os efeitos da
anestesia com a interrupgcdo da respiragcdo espontanea e inicio da ventilagao
mecéanica em pacientes no intra-operatério de prostatectomia, foi observado que
apo6s a anestesia, houve deslocamento continuo do centro da ventilagao (CoV) em
diregdo a regidao ventral do pulmdo, e um aumento significativo das areas mal

ventiladas nas regides dependentes do pulmao, sugerindo atelectasia.

Ha poucos estudos disponiveis que avaliam os efeitos da ventilagdo nao-
invasiva através da TIE (YILDIRIN, ESQUINAS & GLOSSOP, 2017). Um dos
estudos é o de Bordes et al (2016), que avaliou o efeito da VNI na capacidade

residual funcional e na distribuicdo da ventilacdo em pacientes anestesiados em
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respiragcdo espontdnea através da TIE, durante endoscopia gastrointestinal
associada a fibroscopia e colonoscopia, e observou que apos a indugcéo anestésica
houve reducao significativa do EELZ (que corresponde a capacidade residual
funcional-CRF), e que a aplicacdo da VNI foi capaz de melhorar de forma

significativa o EELZ durante sua aplicagao.

Andersson et al (2010) comparou o efeito de trés diferentes sistemas de
CPAP com diferentes niveis de pressao (0, 5 e 10 cmH20) na distribuicdo da
ventilagdo através da TIE em individuos saudaveis, e observaram que, com o
aumento dos niveis de CPAP, houve aumento do EELV (volume pulmonar
expiratorio final), e que a distribuigdo da ventilagdo foi redirecionada para a regiao

dorsal do pulmé&o.

3 JUSTIFICATIVA

O uso da ventilagdo nao-invasiva no pés-operatério de cirurgia cardiaca tem
sido empregado amplamente na pratica clinica, porém as evidéncias dos beneficios
dessa técnica nessa populagdo ainda nao foram elucidados na literatura cientifica
com relagao a critérios como por exemplo, o efeito da VNI na ventilagdo e na
aeracao pulmonar, e qual tempo de efeito terapéutico da VNI, ou seja, por quanto

tempo o efeito da VNI se mantém apds a sua interrupgéo.

Esses efeitos da VNI na ventilagdo e aeragdo pulmonar podem ser avaliados
pela Tomografia de Impedancia Elétrica, porém ha poucos estudos que avaliam os
efeitos da VNI através da TIE.

Além disso, a monitorizagdo de pacientes criticos através da TIE tem se
mostrado utii em detectar em tempo real anormalidades na distribuicdo da
ventilagao, permitindo uma abordagem o mais precoce possivel de forma a otimizar

a recuperacgao do paciente.

Dessa forma, torna-se relevante a avaliacdo da VNI no pds-operatério de
cirurgia cardiaca através da tomografia de impedancia elétrica, permitindo a
avaliacao dos efeitos da VNI na distribuicdo da ventilagdo e da aeragao pulmonar

nesta populagdo, e da mesma forma, torna-se relevante a avaliagdo de pacientes
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criticos através da TIE para detecgao precoce de anormalidades da distribuicdo da

ventilagao.

4 HIPOTESES

O uso da VNI em pacientes no pds-operatorio de cirurgia cardiaca resulta em
maior ventilagdo e maior aeragdo durante sua aplicacdo quando comparada ao

grupo de oxigenoterapia.

Na primeira hora apés a interrupgao da VNIha manutengcdo da melhora da
aeracao e da ventilagdo pulmonare ha melhora das trocas gasosas quando
comparado ao grupo oxigenoterapiaem pacientes no pés-operatdrio de cirurgia

cardiaca.

50BJETIVOS
5.1 Objetivo Geral:

Avaliar os efeitos da ventilagdo nao invasiva aeracao e na distribuicdo da
ventilagao pulmonar através da Tomografia de Impedancia Elétrica em pacientes no

poOs-operatorio de cirurgia cardiaca

Detectar em tempo real anormalidades na distribuicdo da ventilagdo pulmonar
através da Tomografia de Impedancia Elétrica em pacientes no pds-operatério de

cirurgia cardiaca

5.2 Objetivos especificos:

Avaliar o tempo de efeito terapéutico apdés uso da ventilagdo ndo invasiva
através da Tomografia de Impedancia Elétrica em pacientes no pds-operatério de

cirurgia cardiaca.
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Comparar os efeitos da VNI com os da oxigenoterapia na distribuicdo da
ventilagcdo e aeragao pulmonar através da Tomografia de Impedancia Elétrica em

pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca

Avaliar os efeitos da ventilagdo ndo-invasiva nas trocas gasosas em pacientes

no pos-operatorio de cirurgia cardiaca

6 MATERIAIS E METODOS
6.1 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, N°1.727.601, Anexo |.
Todos os responsaveis foram informados sobre os objetivos, procedimentos, riscos e
beneficios do estudo e participaram voluntariamente de acordo com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A). O projeto foi
devidamente registrado no Clinical Triais (NCT03371628).

A presente pesquisa segue os termos preconizados pelo Conselho Nacional

de Saude (Resolugao 466/12) para pesquisa em seres humanos.

6.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado e randomizado. Os dados foram
coletados na Unidade de Reabilitacdo Cardiotoracica (URCT) do Real Hospital

Portugués de Beneficéncia de Pernambuco.
6.3 Populagao do Estudo

Foram incluidos pacientes no poés-operatério imediato de cirurgia cardiaca,
incluindo cirurgia de revascularizacdo do miocardio e troca de valvas, com idade
entre 18 e 65 anos, com IMC entre 18,5 e 30 kg/m2, que fossem admitidos na UTI
ainda intubados, com tempo de circulagdo extracorpérea (CEC) inferior a 150
minutos, sem historia prévia de doencas pulmonares severas como doenca
pulmonar obstrutiva crénica, fibrose pulmonar, ou de insuficiéncia renal cronica, ou

doengas neuromusculares associadas. Além disso, foram incluidos os pacientes
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com hemiperimetria entre 44 e 55 cm, equivalente as cintas de tamanho P e M da
TIE.

Foram excluidos pacientes considerados como em risco para falha na
extubacédo (hipercapnia, mais de uma falha no teste de respiracdo espontanea,
tempo de AVM maior que 72 horas, tosse ineficaz), e aqueles que desenvolvessem
contraindicagbes para o uso da VNI ou critérios de reintubagdo, como instabilidade
hemodinamica (arritmias, choque cardiogénico, hipotensdo severa com
PAS<90mmHg), episodios de distensdo abdominal, ndusea e vomitos, rebaixamento
do nivel de consciéncia, uso de musculatura acessoéria, FR>35ipm, hipoxemia
(PO2<50mmHg com FiO2 50%) ou hipercapnia (PaC0O2>55mmHg com pH <7,30),
além de acidose metabdlica persistente com pH <7,30 (BARBAS et al, 2014).
Também foram excluidos aqueles que foram submetidos a outras incisdes que ndo a

esternotomia.

6.4 Calculo Amostral

O célculo amostral foi realizado através do programaG*power
(http://www.gpower.hhu.de/). Para o calculo, foram comparados os valores da
variagao para aeragado - AEELZ 1 hora apos extubagéao(T4) - AEELZ cinco minutos
apo6s a extubacao (T1), e ventilacdo (AZ T4 — T1) para os primeiros cinco pacientes
avaliados entre os grupos, considerando uma analise bicaudal com um poder de
80% e um Alfa (a) de 5%. Para a aeragao foram observados os seguintes valores:
0,37+0,12 para o grupo VNI e 0,12+0,09 para o grupo O2. Ja para a ventilagdo foram
observados: 9,69 +2,28 para o grupo VNI e 3,29+4,42 para o grupo O2, resultando
em cinco pacientes para cada grupo se a aeragao for considerada e seis por grupo
para a ventilacdo. Desta forma, foram randomizados 20 pacientes no total,

considerando possiveis perdas amostrais.

6.5 Coleta de dados

O recrutamento dos pacientes foi realizado na URCT do Real Hospital
Portugués de Beneficéncia de Pernambuco. Quando o pesquisador identificava

algum paciente que preencha os critérios de elegibilidade, era realizada a avaliagao
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do paciente no pré-operatério, onde era mensurada a perimetria toracica para
identificacdo do tamanho da cinta a ser utilizada, e o paciente informado sobre os
objetivos da pesquisa e era convidado a participar do estudo no periodo pre-
operatorio. Todos os voluntarios e/ou responsaveis pelos pacientes da pesquisa
foram esclarecidos no pré-operatorio sobre o propdsito do projeto e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme Resolu¢do 466/2012

do Conselho Nacional de Saude (Anexo).

Os voluntarios do estudo foram alocados em dois grupos: grupo ventilagao
nao-invasiva (VNI) e grupo controle (oxigenoterapia- O2), por um pesquisador que
nao participou da coleta de dados, de forma aleatorizada através do
www.randomization.com, alocando em envelopes opacos e numerados ao
pesquisador, garantindo sigilo da alocag&o.Apos recrutamento dos individuos no
estudo, eram registradas informagdes do prontuario, incluindo idade, sexo,
diagnostico, tempo de CEC, indice de massa corpérea (IMC), e
comorbidades.Também foi registrada a pontuacdo de cada paciente no
EuroSCORE- Sistema Europeu para Avaliacdo de Risco em Cirurgia Cardiaca

(preditor de mortalidade).

Quando o paciente era admitido na unidade, era devidamente monitorado,
posicionado em decubito elevado a 30°, adaptado na ventilagdo mecanica em modo
controlado, e estabilizado. O decubito do paciente foi mantido durante todo o periodo

da coleta.
6.5.1Intervengdo e monitorizagéo da ventilagdo e aeragdo pulmonar regional

A monitoracdo da ventilagcdo e aeragdo pulmonar regional foi realizada
através da Tomografia de Impedancia Elétrica, modelo ENLIGHT® 1800 (Dixtal
Biomédica, Sao Paulo, Brasil) (Figura 1). Para aquisicdo dos dados foi posicionada
uma cinta, composta de 32 eletrodos igualmente espagados, na regido supra
mamilar dos pacientes, coberta por uma capa descartavel com gel condutor adesivo
(figura 2). A cinta era posicionada enquanto o paciente ainda estava intubado, em
ventilagdo mecanica. Através da cinta, uma corrente eléctrica de 5 mA era injetada a
125 KHz de forma sequenciada por meio de um par de eletrodos, e a diferenca de

voltagem resultante era mensurada entre os demais pares de eletrodos (COSTA,
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E.L et al, 2008; TANAKA, H. et al., 2008). O pneumotacografo da TIE era conectado

diretamente no tubo orotraqueal do paciente.

eletrodos

Figura 1. Tomografia de Impedéancia Elétrica da tecnologia ENLIGHTER (Dixtal,

Brasil). Fonte: www.timpel.com.br

Figura 2. Instalagdo da TIE no momento da admiss&o do paciente. Fonte: Arquivo do autor.

A TIE avaliou o comportamento da aeracao pulmonar através da Variagao de
Impedéancia Elétrica Expiratéria Final (AEELZ), equivalente a CRF (capacidade
residual funcional) assim como da ventilagdo pulmonar através da medida da
Variagdo de Impedancia Elétrica, o AZ (que significa a impedancia inspiratéria
subtraida da impedancia expiratdria, equivalente ao volume corrente). Foi realizada
também a avaliag&do da distribuigdo da Ventilagdo Pulmonar Regional. A imagem da
TIE foi dividida em quatro regides de interesse (ROIs), através do didmetro ventral-

dorsal (AZ da regido anterior, médio-anterior, médio-dorsal e dorsal do pulmé&o).

As gravagdes dos dados da TIE foram realizadas nos periodos do protocolo

descritos a seguir, durante 5 minutos cada. Os momentos da gravagao foram
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divididos nos tempos TO a T6. No grupo VNI, a VNI era realizada nos momentos T2,
T3 e T4 (figura 3), descritos a seguir. Cada gravacédo foi salva em arquivos
separados de dados brutos em pen drive para processamento posterior, onde foi

realizada uma analise offline dos dados.

Uma avaliagdo inicial (TO) era realizada nos pacientes elegiveis para
extubacao (sem sinais de intolerancia ou instabilidade hemodinamica), submetidos a
ventilagdo por modo pressdao de suporte (PSV) com PEEP=5, Pressdo de
suporte=8cmH20 e FiO2 <40%. A Avaliagao consistia no registro dos dados da TIE,
e na coleta da gasometria arterial (PaO2, PaCO2, relagdo PaO2/ FiO2), e eram
também registrados os sinais vitais do paciente (frequéncia cardiaca- FC, frequéncia
respiratoria- FR, saturacao periférica de O2- SpO2, pressao arterial sistélica —PAS,
pressao artéria diastdlica — PAD, pressao arterial média- PAM), através de monitor
Infinity Vista XL (Draguer), 5 minutos antes da extubacdo. Também eram registrados
o0 débito dos drenos mediastinais e pleurais e as drogas utilizadas em bomba de

infusao.

Imediatamente apds a extubacdo, uma mascara deVenturi de 50% era
instalada, titulada posteriormente para manter spo2>94%, e entdo era realizada
nova gravacgao da TIE (T1) nos dois grupos, com nova coleta de gasometria arterial.
O pneumotacografo era conectado diretamente a uma mascara oronasal
posicionada no paciente (a mesma utilizada na VNI), e os dados da TIE eram entédo

registrados.

Apos gravagao de T1, no grupo intervengao, era instalada a VNI, através de
um BiPAP Synchrony (Philips Respironics ®), e de uma mascara oronasal (mascara
EPAP), aplicada ao rosto do paciente e fixada com presilha de forma a nao permitir
escape aéreo, apos paciente receber orientagdes sobre a terapia. O
pneumotacdgrafo da TIE era instalado entre a mascara e o circuito da VNI (figura 4),
e os dados eram registrados. Um IPAP de 8 a 12 cmH20 era selecionado de forma a
garantir volume corrente entre 6 a 8ml/kg, e cujo valor seja suficiente para manter
normocapnia, e um EPAP de 6 cmH20 era utilizado. Neste mesmo momento, eram
registrados os dados do grupo controle. Para a gravagao dos dados da TIE no grupo
controle, era fixada a mascara oronasal com presilha de forma a nao permitir escape
aéreo,e 0 pneumotacografo era acoplado a mascara junto a mascara de Venturi

(figura 5). Novas gravagdes da TIE eram realizadas nos dois grupos: primeiros 5
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minutos, no periodo de 25 a 30 minutos e no periodo de 55 a 60 minutos do inicio da
terapia (T2, T3 e T4). Apos 1 hora, era retirada a VNI dos pacientes do grupo VNI, e
era reinstalada a mascara de Venturi titulada para manter Spo2>94%. Apdés 1h30min
(T5) e apo6s 2 horas (T6) da extubagao, era realizada nova gravagéo dos dados da

TIE com nova coleta de gasometria arterial nos dois grupos.

T0 T1 12 T3 T4 5 Té
* AVM PSV *Pos *5 minutos +25a30 *55a 60 * 1h30 min *2 h apos
teste de Extubacdo de VNI/O2 minutos de minutos de apos inicio inicio da
Autonomia VNI/O2 VNI/O2 da terapia terapia
INTERVENCAQO

Figura 3. Momentos de gravagao dos dados da TIE

Figura 4. Coleta de dados no grupo VNI. 1: mascara de EPAP. 2: Pneumotacdgrafo
conectado entre a Mascara e o circuito da VNI. 3: oxigenoterapia. 4: circuito da VNI. Fonte:

arquivo do autor.
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Figura 5. Coleta de dados no grupo controle (oxigenoterapia).1:mascara oronasal.

2:Pneumotacdégrafo conectado a mascara da VNI. 3: Venturi. Fonte: arquivo do autor

6.6 Analise off-line dos dados da TIE

A analise off-line dos dados da TIE foi realizada através do programa “EIT
Analysis Tools”, versao 8.05 (National Instruments, Texas, EUA). Antes da
quantificacdo dos dados, os arquivos passaram por um filtro de passa baixa para

eliminar ruidos acima de 15 Hz, decorrentes da pulsatilidade cardiaca.

6.6.1 Mapeamento da distribui¢do da ventilagdo pulmonar regional

Para analise da distribuicdo da ventilagao, quatro regides de interesse (ROIs)
foram definidas. A delimitacdo das ROls foi feita através de uma imagem funcional
gerada por um intervalo de 3000 frames (1 minuto), que era selecionado dentro de
um trecho gravado de cinco minutos.A imagem era dividida através de 3 barras
divisérias em quarto partes iguais (ROl 1, ROl 2, ROl 3 e ROI 4), através da
contagem dos pixels, e a posigdo das barras eram mantidas no mesmo ponto
durante a analise de todos os momentos. Para a analise do dado global, a barra era
removida do plano da matriz. O mapa da ventilagdo é representado por tons de azul,

onde tons mais claros de azul representam maior ventilagcao regional. (Figura 6).
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Figura 6. Tela do programa EIT Analisys Tools. 1- Pletismograma da variagdo de
impedancia global com um intervalo selecionado de 3000 frames; 2- Divisdo em ROls da
imagem funcional pulmonar gerada nos frames selecionados;3,4,5, e 6: Pletismogramas da

variagcao de impedancia nos 4 ROIS.
6.6.2 Medida da aerag&o pulmonar regional

As medidas da aeracdo pulmonar foram realizadas através do tragcado do
pletismograma de impedancia elétrica global, sendo obtida pela razdo da soma das

medidas de EELZ durante um intervalo de frames pelo numero de medicdes feitas.

6.7 Definigao e categorizacao das Variaveis
6.7.1 Variaveis independentes

e Ventilagdo nao-invasiva

e Oxigenoterapia
6.7.2 Variaveis dependentes

e Ventilacdo pulmonar (Variagdo de impedéancia — AZ): variavel quantitativa
continua expressa em unidades de impedancia,;
e Aeragao pulmonar (variagdo de Impedancia elétrica ao final da expiragao -

AEELZ): variavel quantitativa continua expressa em unidades de impedancia.
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e Distribuicdo da ventilagdo nas regides ndo dependente e dependente da
gravidade (ventilagdo anterior/posterior): variavel quantitativa continua
expressa em unidades de impedancia.

e Complacéncia do sistema respiratério (Csr): variavel quantitativa continua
expressa em mililitros por centimetros de agua (ml/cmH;0);

e Frequéncia respiratéria (FR): variavel quantitativa continua medida em
respiragdes por minuto (rpm);

e Volume corrente (Vt): variavel quantitativa continua expressa em mililitros
(ml);

e Saturacdo periférica de oxigénio (SpOy): variavel quantitativa continua
expressa em porcentagem (%);

e Pressédo arterial de O2 (Pa0O2): variavel quantitativa continua expressa em
mmHg

e Pressao arterial de CO2 (PaCOz2): variavel quantitativa continua expressa em
mmHg

e Indice PaO2/FiO2: variavel quantitativa do tipo discreta

e Duracdo do efeito terapéutico: Variavel numérica continua expressa em

minutos (min);

6.7.3 Variaveis de controle

e Sexo: variavel quantitativa discreta: masculino e feminino;

e Idade: variavel quantitativa continua expressa em anos completos;

e Altura: variavel quantitativa continua medida em metros (m);

e Indice de massa corpérea (IMC): Variavel quantitativa continua medida em
Kg/m?;

e Peso predito: variavel quantitativa continua medida em quilogramas (Kg);

e Diagndstico clinico primario: variavel qualitativa;

e Frequéncia cardiaca (FC): variavel quantitativa continua expressa em
batimentos por minuto (bpm);

e Saturagao periférica de oxigénio (SpOy): variavel quantitativa continua
expressa em porcentagem (%);
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e Pressao arterial sistdlica (PAS): variavel quantitativa continua expressa em
milimetros de mercurio (mmHg);

e Presséo arterial diastolica (PAD): variavel quantitativa continua expressa em
milimetros de mercurio (mmHg);

e Frequéncia respiratoria (FR): variavel quantitativa continua expressa em

respiragdes por minutos (rpm);

6.8 Desfecho Primario
- Ventilagédo e aeragao pulmonar (AZ e AEELZ)
6.9 Desfechos secundarios
- Pressao parcial de gas carbdnico no sangue arterial (PaCO2)
- Presséao parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO2)
- indice Pa0O2/ FiO2

- Volume corrente (Vt)

7 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada através do programa SPSS para Windows,
versao 20.0 (Chicago, EUA). Para a caracterizagdo da amostra, foram realizadas
estatisticas descritivas utilizando média e desvio padrdo para as variaveis
quantitativas e valores absolutos e relativos para as variaveis categoricas. Para
avaliacao da normalidade, foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. Dados com distribuicdo
normal foram expressos em média + DP e a comparacdo entre os dados das
caracteristicas da amostra e da gasometria arterial foram realizadas através do
Teste T-student. Dados categodricos foram apresentados através de analise da
frequéncia.

A ventilagdo pulmonar (AZ) foi analisadaatravés da diferenca de média entre
os tempos T4 e T1 e T6 e T1, e a aeracédo pulmonar (AEELZ) foi analisada através
dos tempos T1 a T6, e foram comparadas entre os grupos através do Anova two-
way para medidas repetidas com post-test de Bonferonni. A analise dos dados da
ventilagdo e aeragdo entre os seis tempos do estudo (T1 a T6) também foi

apresentada através de analise comportamental das curvas dos graficos (CARAMEZ
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et al, 2005), sendo a aeragdo representada pela AEELZ global e posterior, e a
ventilagcao representada pela relacédo anterior/posterior da ventilagao.
Todos os testes foram aplicados admitindo-se um nivel de confiangca de 95%,

considerando um valor estatisticamente significativo quando p < 0,05.

8 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa originaram dois artigos cientificos originais:

Artigo 1: “Uso da tomografia de Impedancia Elétrica na avaliacdo dos efeitos da
Ventilagdo Nao-Invasiva na ventilacdo e aeracdo pulmonar no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca: Ensaio clinico controlado e randomizado’, a ser submetido ao

Critical Care Medicine,com Qualis A1.

Artigo 2: “Respiragdo Espontédnea reverte atelectasia detectada através de
Tomografia de Impedancia Elétrica: Estudo de caso”, tendo sido submetido ao

“American Journal of Critical Care Medicine”, com Qualis A1.

9CONSIDERACOES FINAIS

Durante a VNI foi observada maior aeragao pulmonar global e dorsal (AEELZ
global e posterior) quando comparado ao grupo O2, entretanto ndo houve
manutencdo da melhora da aeracdo apds a VNI como o esperado. Da mesma
forma, durante a VNI também houve maior ventilagdo (maior variagédo de AZ global)
quando comparado ao grupo controle. Também foi observada maior distribuicdo da
ventilagdo na regiao dorsal do pulmao durante todos os tempos do estudo na maior
parte dos pacientes. Além disso, houve melhora da oxigenagao no grupo VNI duas
horas apds a extubagao, indicando melhora da oxigenacédo. Deve-se ressaltar a
escassez de estudos que avaliam os efeitos da VNI através da Tomografia de
Impedancia Elétrica, em especial estudos que utilizem VNI com dois niveis de
pressdo, de modo que mais estudos controlados e randomizados com maiores
amostras sao necessarios para verificar os efeitos da VNI na aeragédo e na

distribuicao da ventilacao pulmonar durante e apds a sua aplicagao em pacientes no
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poOs-operatorio de cirurgia cardiaca, de forma a permitir a aplicagao individualizada

da VNI afim de otimizar suas respostas terapéuticas.
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RESUMO

OBJETIVO: Comparar os efeitos da ventilagdo nao-invasiva com os da oxigenoterapia na
ventilagdo e aeracdo pulmonar em pacientes no pds-operatoriode cirurgia cardiaca.
DESENHO DO ESTUDO: Trata-se de um ensaio clinico controlado e randomizado.
POPULACAO: Foram incluidospacientes no pds-operatorio imediato de cirurgia cardiaca;
INTERVENCAO: Os pacientes foram randomizados em dois grupos: um grupo que realizou
VNI e um grupo controle, que realizou a oxigenoterapia, todos com inicio logo apos a

extubagdo. Foi realizada avaliacdo através da Tomografia de Impedancia Elétrica eda
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gasometria arterial. O registro dos dados foi realizado cinco minutos antes da extubagao,
cinco minutos apds extubacdo, durante a intervengdo e até 2 horas apds a
extubagao. RESULTADOS: Durante a VNI, foi observada maior aeracao pulmonar global e
posterior (AEELZ global e dorsal) quando comparado ao grupo oxigenoterapia, porém apos a
VNI nao houve manutencdo da melhora da aera¢do.Durante a VNI também houve maior
ventilagdo (variacdo deAZ global), ¢ na maioria dos pacientes distribui¢do da ventilacao
predominante na regido dorsal do pulmao durante todos os momentos da avaliagcao. Além
disso, no grupo VNI houve melhora do indice PaO2/FiO2duas horas apds a
extubagio. CONCLUSAO: Houve aumento da aeracdo global e posterior (AEELZ) e da
ventilagdo pulmonar (AZ) durante a VNI, além de uma distribuicdo da ventilacdo
predominantemente dorsal em todos os momentos do estudo, porém ap6s a VNI nao houve

manutencao da melhora daaeragao e ventilacao.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the effects of noninvasive ventilation with oxygen therapy on
pulmonary ventilation and aeration in patients in the postoperative period of cardiac surgery.
STUDY DESIGN: This is a randomized controlled trial. POPULATION: Patients were
selected in the immediate postoperative period of cardiac surgery. INTERVENTION:
Patients were randomized into two groups: one group who underwent NIV and one group

who underwent oxygen therapy, all with onset soon after extubation. The evaluation was
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performed through Electrical Impedance Tomography and arterial blood gas analysis. Data
were recorded five minutes before extubation, five minutes after extubation, during the
intervention and up to two hours after extubation. RESULTS: During the NIV, greater global
and posterior pulmonary aeration (global and dorsal AEELZ) was observed, but after the NIV
there was no maintenance of the aeration improvement. During the NIV there was also greater
ventilation (global AZ variation), and the majority of patients (77.7%) maintained greater
dorsal lung ventilation.In addition, in the NIV group there was an improvement in the PaO2 /
FiO2 index after the NIV.CONCLUSION:There was increased global and dorsal aeration
(AEELZ) and pulmonary ventilation (AZ) during NIV,in addition to a predominantly posterior
ventilation distribution at all moments of the study, but there was notmaintenanceof aeration

and ventilation improvement after its interruption.

INTRODUCAO

As complicagdes pulmonares sdo as complicacdes mais comuns apds a cirurgia
cardiaca(l). A anestesia, a dor pds-operatoria e a circulagdo extracorpdrea induzem a
alteragdes respiratorias como hipoxemia, reducdo de volumes pulmonares, e atelectasia
associada a uma sindrome restritiva e a uma disfuncdo diafragmatica. Essas modificag¢des do
sistema respiratorio ocorrem precocemente no pos-operatdrio e podem levar a Insuficiéncia

respiratoria aguda (2).
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Um dos objetivos do tratamento fisioterapéutico no pds-operatério de cirurgia
cardiaca¢ o de prevenir essas complicacdes pulmonares (2). Algumas intervengdes podem
prevenir essas complicagdes, incluindo a ventilagdo nao-invasiva (VNI) (3). O uso da VNI no
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca tem mostradoalguns beneficios, como melhora das trocas

gasosas ¢ da oxigenacao, e reducdo de atelectasias (4).

Para a avaliagdo dessas complicacdes respiratorias, a Tomografia de Impedancia
Elétrica (TIE) vem se destacando na pratica clinica. E uma técnica ndo-invasiva que consiste
na criacdo de imagens transversais bidimensionais baseadas nas mudancas da distribui¢ao da
impedancia pulmonar (5), que pode facilitar o diagndstico precoce e inicio de terapia em
pacientes com doengas e condigdes pulmonares de naturezas diversas que nao sao detectadas
por métodos de avaliagdo convencionais (6).Porém, ha poucos estudos disponiveis que
avaliam a ventilacdo ndo-invasiva através desta ferramenta de monitorizagdo (7). Dessa
forma, o objetivo principal do nosso estudo foiavaliar os efeitos da ventilagdo ndo-

invasivaatravés da Tomografia de Impedancia Elétrica no pds-operatério de cirurgia cardiaca.

A hipotese do estudo € que o uso da ventilacdo ndo-invasiva em pacientes no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca resulta em maior ventilacdo e aeragdo pulmonar, detectadas
através da Tomografia de Impedancia Elétrica, quando comparada ao grupo de
oxigenoterapia, € que a melhora da aeracdo ¢ mantida na primeira hora apos a interrup¢do da

ventilagdo ndo-invasiva

MATERIAL E METODOS
Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da

Satde da Universidade Federal de Pernambuco (n° 1.727.601). A presente pesquisa segue 0s
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termos preconizados pelo Conselho Nacional de Saude (Resolugdo 466/12) para pesquisa em

seres humanos e foi registrada noClinical Triais(NCT03371628).

Delineamento do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado e randomizado, desenvolvido na Unidade de
Reabilitagdo Cardiotoracica do Real Hospital Portugués de Beneficéncia de Pernambuco

(Pernambuco-Brasil).

Populacio do Estudo

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos no pos-operatorio imediato de cirurgia
cardiaca, incluindo cirurgia de revascularizagdo do miocardio e troca de valvas, com idade
entre 18 e 65 anos, com IMC entre 18,5 e 30 kg/m2, que fossem admitidos na unidade de
terapia intensiva ainda intubados, com tempo de circulacdo extracorporea inferior a 150
minutos, sem historia prévia de doencas pulmonares severas como doenga pulmonar
obstrutiva cronica, fibrose pulmonar, ou de insuficiéncia renal cronica, ou doengas

neuromusculares associadas.

Foram excluidos pacientes considerados como em risco para falha na extubagdo
(hipercapnia, mais do que um fracasso no teste de autonomia, tempo de ventilagio mecanica
maior que 24 horas, tosse ineficaz) (8), e aqueles que desenvolvessem contra-indicagdes para
o uso da VNI ou critérios de reintubagdo, como instabilidade hemodinadmica (arritmias,
choque cardiogénico, hipotensdo severa com PAS<90mmHg), episodios de distensdao
abdominal, nausea e vOmitos, rebaixamento do nivel de consciéncia, uso de musculatura
acessoria, FR>35ipm, hipoxemia (PO2<50mmHg com FiO2 50%) ou hipercapnia
(PaCO2>55mmHg com pH <7,30), além de acidose metabdlica persistente com pH <7,30.
Também foram excluidos aqueles que foram submetidos a outras incisdes que ndo a

esternotomia mediana.
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Calculo Amostral

O célculo amostral foi realizado através do programa  G*Power
(http://www.gpower.hhu.de/). Para o calculo, os autores compararam os valores da variagao
deAEELZ (variacdo de impedancia pulmonar expiratéria final)através da diferenga entre
AEELZ 1 hora apos extubacao (T4) eAEELZ cinco minutos apos a extubagdo (T1), e os
valores da variacdo deAZ (variacao de impedancia) através da diferenca de AZ em T4 eAZ em
T1) para os primeiros cinco pacientes avaliados entre os grupos, considerando uma analise
bicaudal com um poder de 80% e um Alfa (o) de 5%. Para a aeracdo foram observados os
seguintes valores: 0,37+ 0,12 para o grupo VNI e 0,12+0,09 para o grupo O2. Ja para a
ventilagdo foram observados: 9,69 +2,28 para o grupo VNI e 3,294+4,42 para o grupo O2,
resultando em cinco pacientes para cada grupo se a aeracdo for considerada e seis por grupo
para a ventilagdo. Desta forma, foram randomizados 20 pacientes no total, considerando

possiveis perdas amostrais.

Intervencio e monitoracao da ventilacdo e aeracdo pulmonar regional

Quando o pesquisador identificava algum paciente que preenchia os critérios de
elegibilidade, era realizada a avaliagdo do paciente no pré-operatdrio, onde era mensurada a
perimetria tordcica para identificacdo do tamanho da cinta a ser utilizada. Os voluntarios do
estudo foram alocados em dois grupos: grupo ventilagdo ndo-invasiva (VNI) egrupo controle
(oxigenoterapia- O2), por um pesquisador que ndo participou da coleta de dados, deforma
aleatorizada através do www.randomization.com, utilizando envelopes opacos e numerados,
garantindo sigilo da alocagdo.Quando o paciente era admitido na Unidade de Reabilitagao
Cardiotoracica, era posicionado em decubito elevado a 30°, e adaptado em ventilagdo

mecanica em modo controlado.


http://www.gpower.hhu.de/
http://www.randomization.com/
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A monitorizacao da ventilacdo e aeracdo pulmonar regional foi realizada através da
Tomografia de Impedancia Elétrica, modelo ENLIGHT® 1800 (Dixtal Biomédica, Sao Paulo,
Brasil).Para aquisi¢ao dos dados foi utilizada uma cintade 32 eletrodos, posicionada entre o 4°
e 6° espaco intercostal(9,10). A TIE avaliou o comportamento da aeragao pulmonar através da
Variagdo de Impedancia Elétrica Expiratéria Final global de dorsal (AEELZ global e
dorsal),assim como da ventilagdo pulmonar através da medida da Variagdo de Impedancia

global e dorsal (AZ global e dorsal).

As gravagdes dos dados da TIE foram realizadas nos periodos do protocolo descritos a
seguir, durante 5 minutos cada. Os momentos da gravagdo foram divididos nos tempos TO a
T6. No grupo intervencdo, a VNI era realizada nos momentos T2, T3 e T4 (figura 3),
descritos a seguir. Cada gravacdo foi salva em arquivos separados de dados brutos para

processamento posterior, onde foi realizada uma analise offline dos dados.

Uma avaliagdo inicial (T0) era realizada nos pacientes elegiveis para extubagdo (sem
sinais de intolerancia ou instabilidade hemodindmica), submetidos a ventilagdo por modo
pressao de suporte (PSV) com PEEP=5, Pressdo de suporte=8cmH20 e FiO2 <40%. A
Avaliagdo consistia no registro dos dados da TIE, e na coleta da gasometria arterial (PaO2,
PaCO2, e relagdo PaO2/ FiO2), e dos sinais vitais (frequéncia cardiaca- FC, frequéncia
respiratoria- FR, saturacdo periférica de O2- SpO2, pressao arterial sistolica —PAS, pressao

artéria diastolica — PAD, pressao arterial média- PAM), 5 minutos antes da extubagao.

Imediatamente apds a extubagdo, era instalada a oxigenoterapia através de
umamascara de Venturi de 50%, titulada posteriormente para manter Spo2>94%, e entdo era
realizada nova gravacao da TIE (T1) nos dois grupos. Durante a gravagdo, o pneumotacdgrafo
era conectado diretamente a uma mascara oronasal fixada com presilha de forma a nao

permitir escape aéreo.
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Apos gravacao de T1, no grupo intervengao, era instalada a VNI, através de um
BiPAP Synchrony (Philips Respironics ®), ¢ de uma mascara oronasal. O pneumotacografo
da TIE era instalado entre a mascara e o circuito da VNI (figura 4). Um IPAP de 8 a 12
c¢cmH20 era selecionado de forma a garantir volume corrente entre 6 a 8ml/kg, e era utilizado
EPAP de 6 cmH20. Para a gravacao dos dados da TIE no grupo controle, era fixada a méascara
oronasal com presilha de forma a ndo permitir escape aéreo, e o pneumotacdgrafo era
acoplado a mascara junto a mascara de Venturi (figura 5). Novas gravacoes da TIE eram
realizadas nos dois grupos: primeiros 5 minutos, 30 minutos e 60 minutos do inicio da VNI
(T2, T3 e T4). Ap6s 1 hora, era retirada a VNI dos pacientes do grupo VNI, e era reinstalada a
mascara de Venturi titulada para manter Spo2>94%. Apo6s 1h30min (T5) e ap6s 2 horas (T6)
da extubacdo, era realizada nova gravacdo dos dados da TIE com nova coleta de gasometria

arterial nos dois grupos.

ANALISE OFF-LINE DOS DADOS DA TIE

A andlise off-line dos dados da TIE foi realizada através do programa “EIT Analysis
Tools”, versao 8.05 (National Instruments, Texas, EUA). Antes da quantificacdo dos dados,
os arquivos passaram por um filtro de passa baixa para eliminar ruidos acima de 15 Hz,

decorrentes da pulsatilidade cardiaca.

Para andlise da distribuicdo da ventilacdo, quatro regides de interesse (ROIs) foram
definidas. A delimitacdo das ROIs era feita através de uma imagem funcional gerada por um
intervalo de 3000 frames (1 minuto), que era selecionado dentro de um trecho gravado de
cinco minutos. A imagem era dividida em quarto partes iguais (ROI 1, ROI 2, ROI 3 e ROI

4),através da contagem dos pixels,sendo ROI 1 + ROI 2 regido ventral e ROI 3 +ROI 4 regiao
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dorsal.A partir dos dados das ROIs do AZ global, foi entdo analisada a relagdo

anterior/posterior do AZ.

As medidas da aeragdo pulmonar foram realizadas através do tragado do
pletismograma de impedancia elétrica global, sendo obtida pela razao da soma das medidas de
EELZ durante um intervalo de frames pelo nimero de medigdes feitas. A partir dos dados das

ROIs do AEELZ global, foram obtidos os dados do AEELZ dorsal (ROI 3+ROI 4).

ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada através do programa SPSS para Windows, versdo
20.0 (Chicago, EUA). Para a caracterizacdo da amostra, foram realizadas estatisticas
descritivas utilizando média e desvio padrao para as varidveis quantitativas e valores
absolutos e relativos para as varidveis categdricas. Para avaliacdo da normalidade, foi
utilizado o teste Shapiro-Wilk. Dados com distribui¢cdo normal foram expressos em média +
DP e a comparagdo entre os dados das caracteristicas da amostra e da gasometria arterial
foram realizadas através do Teste T-student. Dados categoricos foram apresentados através de
andlise da frequéncia.A ventilagdo pulmonar (AZ) e a aeragdo pulmonar (AEELZ)foram
analisadas através da diferenca de média entre os tempos T4 e T1 e T6 e T1 utilizando o teste
T-student, e a aeragdo pulmonar (AEELZ) também foi analisada através dos tempos T1, T2,
T3, T4, TS e T6 e foram comparados entre os grupos através do Anova two-way para medidas
repetidas com post-test de Bonferonni. A anélise dos dados da ventilacdo e aeragdo entre os
seis tempos do estudo (T1 a T6) também foi apresentada através de analise comportamental
das curvas de cada paciente(11), sendo a aeragao representada pela AEELZ global e posterior,
e a ventilacdo representada pela relacdo anterior/posterior da ventilacdo.
Todos os testes foram aplicados admitindo-se um nivel de confianga de 95%,

considerando um valor estatisticamente significativo quando p < 0,05.
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RESULTADOS

Um total de 206 pacientes foram elegiveis para o estudo dos quais 186 nao atingiram
os critérios de inclusdo.Vinte pacientes foram incluidos e randomizados, 12 no grupo VNI e 8
no grupo controle.Um paciente teve intervencdo descontinuada por acidose metabolica
refrataria e trés pacientes foram excluidos das analises por falha de aquisi¢do de dados da
TIE. No total, restaram 9 pacientes no grupo VNI e 7 no grupo controle. O fluxograma de
captagdo dos pacientes esta descrito na Figura 1.0s dados demograficos e dados pos-

operatorios estdo descritos na Tabela 1

Aeracido pulmonar (variagdo de impedancia pulmonar expiratoria final -AEELZ)

Foi observado aumento significativo do AEELZ global durante a VNI (T2 e T3)
quando comparado ao grupo O2 (VNI: 0,206+0,088 e 0,233+0,105 vs. O2: -0,142+0,019 e -
0,215+0,029, p valor 0,009 e 0,013 respectivamente;), porém, ndo houve diferenca entre os
grupos em T4 (VNI:0,220+0,109 vs. O2 -0,095+0,040, p valor 0,056), em T5 (meia hora apds
a VNI) (VNI: -0,009+0,017 vs. O2 -0,163+0,050, p valor 0,278) nem em T6 (1 hora apos a

VNI) (VNI -0,03120,135 vs. 02 -0,174+0,052, p valor 0,413) (figura 2).

De forma semelhante, foi observado aumento do AEELZdorsal durante a VNI (T2 e
T3) quando comparado ao grupo O2 (VNI: 0,073+0,029 e 0,098+0,46 vs. O2: -0,088+0,015 e
-0,116+0,019, p valor 0,003 e 0,009 respectivamente), porém nao houve diferenga entre os

grupos em T4 (VNI 0,122+0,48 vs 02:-0,819+0,789 p wvalor 0,265), em TS5 (VNI
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0043+0,060 vs. -0,098+0,025, p valor 0,128) nem em T6 (VNI: 0,027+0,75 vs. -0,092+0,029,

p valor 0,235) (figura 3).

Analise comportamental da aeracio pulmonar (AEELZ global e dorsal)

O comportamento da variagdo de aeragao pulmonar (AEELZ global e dorsal) de cada
paciente estdo representados através da figura 4. No grupo controle (O2), ndo houve
variabilidade expressiva do AEELZ nos tempos do estudo. No grupo VNI, pode-se observar
aumento do AEELZ global na maioria dos pacientes durante a VNI (77,7% dos pacientes apos
60 minutos), enquanto que na segunda hora apds a extubacdo, 55,5% obtiveram valores

abaixo do basal, ¢ 44,4% mantiveram valores acima do basal.

Em relacdo ao AEELZ dorsal (ROI 3 + ROI 4),pode-se observar aumento do AEELZ
dorsal na maioria dos pacientes durante a VNI (77,7% dos pacientes no 60° minuto), enquanto
que na segunda hora apods a extubagdo, 55,5% dos pacientes mantiveram valores acima do

basal, enquanto 44,4%obtiveram valores abaixo do basal.

Ventilacao pulmonar (variacao de impedancia- AZ) e volume corrente

Quando comparada a variagdo de AZ global entre os tempos T4 (1 hora apos
extubagdo) e Tl(basal), houve diferenca entre os grupos VNI e O2, tendo sido observada
maior variacdo de AZ global durante a VNI (VNI 7,96+1,28 vs. O2 4,17£1,04, p valor
0,038%*). Porém, ndo houve diferenca quando comparada a variagao de AZ global entre os
tempos T6 (2 horas apds extubacao) e T1 entre os grupos, o que indica que a melhora da
ventilagdo ndo foi mantida apods a interrupcao da VNI (VNI: 1,65+1,77 vs 02:2,41+1,40, p
valor 0,299). Em concordancia, foi observado aumento do volume corrente em T4 em relagao
ao T1 no grupo VNI quando comparado ao grupo O2 (VNI: 685,7ml£191,1 vs. O2

475,6ml£155,4, p valor 0,033).
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Analise comportamental da relacao anterior/posterior da ventilacao

A figura 5 mostra o comportamento da relacdo anterior/posterior (A/P) da ventilagao
(AZ) ao longo dos tempos do estudo. Durante todos os momentos do estudo,incluindo durante
a VNI, a maior parte dos pacientes (77,7%) mantiveram relacdo A/P da ventilagdo menor que

1, indicando maior distribui¢ao da ventilagao na regido dorsal do pulmao.

Dados Gasométricos

Foi observada melhora do indice PaO2/FiO2 duas horas apos a extubagdo, no grupo
VNI quando comparado ao grupo O2, indicando melhora da oxigenacdo no grupo VNI, porém
ndo foi observada melhora significativa da PaO2 e PaCO2 entre os grupos apods 2 horas de

extubagao(tabela 2).

10. DISCUSSAOQ

A aeragdo pulmonar (AEELZ global e dorsal) foi maior durante os primeiros trinta
minutos nos pacientes que utilizaram a VNI quando comparado aos pacientes que utilizaram
oxigenoterapia, além disso houve maior variacdo de AZ global até a primeira hora de uso da
VNI, o que reflete maior ventilagdo pulmonardurante a VNI quando comparado ao grupo

controle.

Em concordancia, Bordes et al (2016) (12) avaliaram os efeitos da VNI durante a
respiragdo espontanea na distribuicdo da ventilagdo e no AEELZ em pacientes anestesiados
que foram submetidos a endoscopia e colonoscopia. A VNI foi realizada através de modo
PSV, com pressdao de suporte ¢ PEEP ajustadas em 8 e 6cmH20. Durante a VNI houve
aumento significativo do AEELZ, sugerindo efeito benéfico da VNI na capacidade residual

funcional durante a anestesia em respiracdo espontanea.
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Parke, Bloch & Mcguinness (2015) (13) utilizaram em 15 voluntdrios saudaveis as
medidas de TIE para avaliar os efeitos da canula nasal de alto fluxo (CNAF). Embora ainda
ndo se possa fazer correlacdo direta da CNAF com a VNI, as pressdoes de vias aéreas
atingiram valores de até¢ 11.9+/-2,7cmh20, similar aos valores utilizados através da mascara
facial da VNI em nosso estudo, e os valores de AEELZ aumentaram linearmente com o
aumento do fluxo de gas. Porém, os valores de AEELZ retornam a valores basais 10 minutos
ap6s a aplicacdo do alto fluxo, sugerindo retorno da aeragdo para valores basais apoOs a

aplicagdo a pressao positiva.

Da mesma forma, Riera et al (2013) (14) avaliaram a influéncia das posig¢des supina e
prona na distribuicdo regional da ventilagdo em 20 voluntarios saudaveis,submetidos a terapia
com canula nasal de alto fluxo, e observaram que a aplicagdo da CNAF aumentou o AEELZ
global, sugerindo aumento da CRF (capacidade residual funcional). Apds a interrup¢do da
terapia com CNAF, houve uma redugdo significativa do AEELZ global, indicando que a

aera¢do nao foi mantida.

Em nosso estudo, foi observado também um aumento do AEELZ dorsal durante a VNI
em pacientes em decubito elevado em 30°, o que indica maior aeracdao na regido dependente
do pulmdo. De forma semelhante, Sponner et al (2014) avaliou as variacoes de EELZ em
pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca em ventilagdo mecanica durante diferentes
decubitos (supino, 20° e 30°), e observaram houve aumento significativo do EELZ dorsal em
decubito 30°(15).Esses resultados podem ser relevantes pois a atelectasia pode ocorrer em até
90% dos pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, de forma que o aumento do EELZ
dorsal durante a VNI pode reduzir a atelectasia no pos-operatorio. Porém, em nosso estudo a

melhora da aera¢dao nao foi mantida ap6s a VNI.

No que se refere aos dados da ventilagdo, foi observado que houve maior variagao de

AZ global durante a VNI, o que reflete maior ventilacdo pulmonar, e maior volume corrente,
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como esperado, uma vez que na VNI com dois niveis de pressdo, o paciente inicia um esforgo
inspiratorio, € o ventilador oferta entdo uma assisténcia inspiratoria através de pressdao de
suporte, levando a aumento do volume corrente e redugdo de frequéncia respiratoria

(16).Porém o aumento da ventilagao nao foi mantido2 horas apos extubagao.

Na analise comportamental grafica de cada paciente, observou-se que a distribuicao da
ventilagdo permaneceu na regido dorsal (na maioria dos pacientes, durante todos os tempos do
estudo, inclusive durante a VNI). Durante a ventilagdo mecanica em pacientes em supino, a
respiragdo espontinea favorece a ventilacdo das regides dependentes do pulmdo (dorsal)
devido ao aumento do deslocamento do diafragma posterior, enquanto o relaxamento do
diafragma durante a ventilagdo mecanica controlada resulta em ventilagdo preferencialmente
nas regides ndo dependentes do pulmdo. A atividade espontinea do diafragma ¢ entdo
desejada durante a ventilagdo mecénica para melhorar a relacdo ventilagdo-perfusao e reduzir

o desenvolvimento de atelectasias (27).

O fato do aumento do AEELZ global e dorsal ¢ o de AZ global ndo terem sido
mantidosapds a aplicacdo da VNI pode levar a hipdtese de que o aumento do tempo de
aplicacdo e o ajuste dos niveis de pressdo da VNI poderiam resultar em melhores
desfechos.Olper, Redaelli & Corbeta (2011) (18) realizaram uma revisdo sistematica com o
objetivo de avaliar a eficacia da VNI no pos-operatorio de cirurgia cardiotoracica através de
desfechos como incidéncia de pneumonia, trocas gasosas, e estadia hospitalar. Foram
incluidos 13 estudos controlados e randomizados, onde foram encontrados valores de CPAP
de 5 a 15cmH20, Pressao de suporte de 8 a 12 cmH20 e pressdo positiva expiratoria de 4 a 5
cmH20. O tempo de aplicacao também variou, de forma que a VNI profilatica foi aplicada por
periodos que variaram de 30 minutos a 1 hora logo apds a extubagao, até VNI continua de 8 a
24 horas ao dia. O presente estudo avaliou os efeitos a curto prazo da VNI aplicada por 1

hora, com EPAP de 6 cmH20.Yildirim, Esquinas & Glossop (2017) (7), em critica ao estudo
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de Bordes et al (2016) (16), questiona o nivel de PEEP aplicada (6 cmh20) pois em tal estudo,
foram incluidos pacientes com IMC acima de 25 kg/m?. Nosso estudo incluiu pacientes com
até 30 kg/m?, de forma que o ajuste de um maior nivel de EPAP em nosso estudo talvez
poderia resultar em manuten¢ao da melhora da aeragao apds a VNI. Desta forma, ndo ha um
consenso na literatura acerca do tempo ideal de aplicagao de VNI, nem dos critérios para

selecionar os valores de pressao, de modo que os estudos sdo heterogéneos.

A avaliagdo da manuten¢ao ou nao dos efeitos da VNI apods sua aplicagao ¢ importante
para ajudar a identificar qual melhor protocolo a ser utilizado, uma vez que espera-se que
apds a VNI seja mantida uma melhora de volumes e capacidades pulmonares. Além disso,
sabe-se que o uso da VNI profilatica no pos-operatério de cirurgia cardiaca ¢ rotina nas
unidades de terapia intensivas, porém, com base nos resultados desse estudo, onde observou-
se que a melhora da CRF ndo foi mantida apds a VNI, € possivel questionar se a VNI nesses
pacientes com baixo risco de desenvolverem complicagdes pulmonares realmente se
beneficiam do uso da VNI profilatica, uma vez que seu uso implica em aumento dos custos

hospitalares.

Em relacao aos valores de PaCO2, ndo houve diferenga entre os grupos 2 horas apos a
extubagdo. Concordando com o presente estudo, Zhu et al/ (2016), em uma na revisao
sistematica e metanalise que avaliou a eficicia da VNI no pods-operatério de cirurgias

cardiotoracicas, a VNI nao teve correlagdo significativa com a PaCO2 (19).

Em relagdo aos valores finais de oxigenagdo (PaO2, PaO2/Fi02), foi observada
melhora do indice PaO2/FiO2 no grupo VNI. Concordando com o presente estudo, nas
revisdes sistematicas e metanalises de Pieczkoski, Margarites & Sbruzzi (2017)(20) e de Zhu
et al (2016) (20) que tiveram como objetivo de verificar a eficacia da VNI comparada a

fisioterapia convencional ou oxigenoterapia na prevencao de complicagdes pulmonares no
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poOs-operatorio imediato de cirurgias cardiacas e cardiotoracicas, observou-se que houve

melhora da oxigenagao (PaO2/Fi02) nos pacientes submetidos a VNI.

10. CONSIDERACOES FINAIS

Durante a VNI foi observada maior aeragao pulmonar global e dorsal (AEELZ global e
posterior) quando comparado ao grupo O2, entretanto ndo houvemanutencdo da melhora da
aeracao apos a VNI. Da mesma forma, durante a VNI também houve maior ventilagdo(maior
variagdo de AZ global)quando comparado ao grupo controle. Também foi observada maior
distribuicdo da ventilagdo na regido dorsal do pulmiao durante todos os tempos do estudo na
maior parte dos pacientes. Além disso, houve melhora da oxigenacdo no grupo VNI duas
horas apds a extubacdo, indicando melhora da oxigenagdo. O fato da aeragdo pulmonar ndo
ter sido mantida apds a VNI leva ao questionamento do real beneficio da VNI em pacientes
no poés-operatorio de cirurgia cardiaca com baixo risco de desenvolverem complicacdes

pulmonares.

Deve-se ressaltar a escassez de estudos que avaliam os efeitos da VNI através da
Tomografia de Impedancia Elétrica, em especial estudos que utilizem VNI com dois niveis de
pressdo, de modo que mais estudos controlados e randomizados com maiores amostras sao
necessarios para verificar os efeitos e reais beneficios da VNI na aera¢do e na distribuicdo da

ventilacdo pulmonar em pacientes no pds-operatorio de cirurgia cardiaca.
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Figura 2. Comparagdo da média de AEELZ global entre os grupos VNI e O2 durante os tempos do
estudo. EELZ: Impedancia pulmonar expiratoria final. * p<0,05
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Figura 3. Comparagdo da média de AEELZ dorsal entre os grupos VNI e O2 durante os tempos do
estudo. EELZ dorsal: Impedancia pulmonar expiratoria final dorsal. * p<0,05
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Figura 4. Variacao de aeracdo pulmonar (AEELZ) global e dorsal nos grupos controle (O2) e
VNI. Tempo basal: imediatamente apds a extubacdo (t1). No grupo VNI, os tempos 5, 30 e 60
minutos correspondem ao periodo durante a VNI (t2, t3 e t4). 90 e 120 minutos correspondem

atset6.
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Figura 5. Relacdo anterior/posterior da ventilacdo pulmonar nos grupos controle (02)
e VNI Tempo basal: imediatamente ap6s a extubacdo (t1). No grupo VNI, os tempos 5, 30 e
60 minutos correspondem ao periodo durante a VNI (12, t3 e t4). 90 e 120 minutos

correspondem a t5 e t6.



Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes

Variaveis Grupo VNI Grupo controle p valor
(n=9) (n=7)

Idade 53,8 +14,8 53,1 15,3 0,98
Sexo Masculino (n/%) 6 (66,6) 4 (57,1) 0,317
IMC (kg/m2) 27,6 +2,4 26,8 +2,9 0,478
Tempo de AVM (horas) 9,2+2,2 11,1£2,5 0,989
Tempo de CEC (minutos) 82,5+30,4 85,7 +31,9 0,986
Hemiperimetria (cm) 50,4 +3,0 49,5 +2,9 0,385
Tempo de Internamento 7,1+1 1 8,0+2,7 0,989
hospitalar (dias)
SpO2 (%) 98,6+1,2 98,2+1,3 0,875
FC (bpm) 92,3+19,2 95,1+14,4 0,556
FR (ipm) 17+3,8 14,5+3,3 0,839
PAS (mmHg) 111,7+19,6 103,5+12,3 0,248
PAD (mmHg) 61,5+9,4 54+8,7 0,800
Csr (ml/cmH20) 56,4+ 20,3 50,1+£16,8 0,510
Vt (ml) 607,3+£139,1 624,2+174,4 0,359
Tipo de cirurgia (n/%)
CRM 6 (66,6) 4 (57,1) 0,696
TVM 2(22,2) 1(14,2) 0,687
TVAo 1(11,1) 2 (28,5) 0,375
Euroscore

Baixo risco 7(77,7) 4 (57,1) 0,377

Médio risco 2 (22.2) 1(14,2) 0,687

Alto risco 0 (0) 2 (28,5) 0,086

IMC: indice de massa corpérea. AVM: assisténcia ventilatoria mecéanica; CEC: circulagao
Extracorpérea; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratdria; PAS: pressao arterial sistolica;
PAD: presséo arterial diastolica; CRM: cirurgia de revascularizagdo do miocardio; TVM: troca de
valvula mitral; TVAo: troca de valvula adrtica; Vt= volume corrente; Csr: complacéncia do sistema

respiratorio.



Tabela 2. Gasometria arterial
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Variaveis respiratorias  Grupo VNI Grupo O2 p valor
n=9) (n=7)

Pa02 inicial (mmHg) 115,9+26,7 98,2+19,8 0,767
PaO2 final (mmHg) 117,9+37,7 97,9+24.,0 0,274
PaCO2 inicial (mmHg) 38,1+3,9 37,3£1,9 0,114
PaCO2 final (mmHg) 37,9+2,7 34,9+2.5 0,056
indice PaO2/FiO2 inicial ~ 369,4+66,5 375,1£77,2 0,942
Indice PaO2/FiO2 final 374,9+64,9 293,1+49,2 0,022%*

PaO2: Pressao arterial de O2; PaCO2: Pressdo arterial de CO2; FiO2: Fracao inspirada de O2.



67

APENDICE B

SPONTANEOUS BREATHING REVERT ATELECTASIS DETECTED BY ELECTRICAL
IMPEDANCE TOMOGRAPHY: A CASE REPORT

Authors: Alita Paula Lopes de Novaes'; Wagner Souza Leite’; Caio César Araljo
Morais’;Catarina Rattes*; Antonio Christian Evangelista Gongalves’; Wildberg Alencar
Lima®Shirley Lima Campos’; Arméle de Fatima Dornelas de Andrade ®; Daniella Cunha
Brandio’

11. Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco; Recife, Brasil. Phone: +55
81 991610199; e-mail: alitanovaes@gmail.com

12. Universidade Federal de Pernambuco; Recife, Brasil Phone: +55 81 979098830; e-mail:
wagnersouzaleite@hotmail.com

13. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo; Sao
Paulo, Brasil. Phone: +55 8199210792; e-mail: moraiscca@gmail.com

14. Universidade Federal de Pernambuco; Recife, Brasil, Phone: +55 81 92087100; e-mail:
Catarina_rattes@hotmail.com

15. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo; Recife,
Brasil. Phone: +55 81 992593476; e-mail: antoniochristian@hotmail.com

16. Real Hospital Portugués de Beneficéncia de Pernambuco; Recife, Brasil. Phone: +55 81
99593737; e-mail: Wildbergalencar@gmail.com

17. Ph.D.; Universidade Federal de Pernambuco; Recife, Brasil. Phone: +55 81 999413087 e-
mail: shirleylcampos@uol.com.br

18. Ph.D.; Universidade Federal de Pernambuco; Recife, Brasil. Phone: +55 81 987818965 e-
mail: armeledornelas@hotmail.com

19. Ph.D.; Universidade Federal de Pernambuco; Recife, Brasil.Phone: +55 81 981359335; e-
mail: daniellacunha@hotmail.com

Corresponding author: Daniella Cunha Brandao; address: Av. Jorn. Anibal Fernandes, 173 -
Cidade Universitaria, Recife - PE, 50740-560

Sources of funding: resources of the “APQ N°0154-408-15/FACEPE multi-usuadrio” were
used.

Author contributions:Conception and Design: A.P.L.N., W.S.L, D.C.B., C.C.AM., C.R,,
A.CE.GW.AL., S.L.C.,AF.D.A.;Analysis and interpretation: A.P.LN., W.S.L, D.C.B.,
C.C.AM.; Drafting the manuscript:A.P.L.N., W.S.L, D.C.B., C.C.A.M.;Agreement to be
accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the accuracy or
integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved: A.P.L.N., W.S.L,
D.CB., C.C.AM, CR.; A.CE.G;W.A.L, S.L.C.,AF.D.AFinal approval of the version to
be published: A.P.L.N., W.S.L, D.C.B., C.C.AM.,C.R.;; A.CE.G.;W.AL.,S.L.C.,AFD.A.


mailto:wagnersouzaleite@hotmail.com
mailto:moraiscca@gmail.com
mailto:antoniochristian@hotmail.com

68

To the Editor:

Atelectasis is a highly prevalent pulmonary complication in patients undergoing
coronary by-pass graft, resulting in decreased lung compliance, increased pulmonary vascular
resistance, impaired oxygenation and increased risk of postoperative pneumonia (1,2). Some
mechanisms have been proposed to explain pulmonary collapse in patients undergoing cardiac
surgery, such as cephalic displacement of the relaxed diaphragm due to general anesthesia,
extracorporeal circulation and dissection of the internal mammary artery (3).

Our group has conducted a study in patients in the immediate postoperative period of
cardiac surgery, comparing the effects of controlled-pressure ventilation with support pressure
ventilation through Electrical Impedance Tomography (ClinicalTrials.gov: NCT03141216).
The project was approved by the Ethics and Research Committee involving human beings —
CEP/CCS/UFPE (CAAE: 58023816.2.0000.520). In one of the patients, an expressive
abnormality was detected in the distribution of ventilation during the admission of the same to

the cardiothoracic rehabilitation unit, described in detail here and illustrated in Figure 1.

Case Report

A 65-year-old male patient was admitted to the Cardiothoracic Rehabilitation Unit in
the immediate postoperative period of myocardial revascularization surgery. The patient
arrived intubated, still under sedation (RASS = -5) (4), and he was positioned at 30° degrees
and connected to mechanical ventilation in the pressure controlled ventilation mode while
being properly monitored. Electrical Impedance Tomography was then installed (Enlight®,
Timpel SA, Sdo Paulo, Brazil) to start the data collection for the study cited above. A

heterogeneous distribution of ventilation was observed, with an important predominance of
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ventilation in the right lung in detriment of the left lung (87% x 13%, respectively, at the
bedside analysis). The possibility of selective intubation and pneumothorax were ruled out by

X-ray image.

During patient wakening (RASS=0), he was submitted to ventilation mode with
support pressure and subsequently to the spontancous breathing test (pressure
support=8cmH,0, PEEP=5cmH,0) when a significant improvement in the ventilation
distribution between the right and left lungs was observed (62% on the right x 38% on the
left). During the spontaneous breathing test, the arterial partial pressure of oxygen to inspired
fraction of O2 (PF) ratio was 245 and the patient showed no signs of intolerance. He was
extubated without intercurrences (7,3 hours of mechanical ventilation), thereby noticing that
an improvement of ventilation distribution was maintained (59% x 41%) (Figure 1).During
the study period, no endotracheal aspiration or change of position was performed. The patient

was discharged from the intensive care unit two days later.

Discussion

We have reported the case of a patient in the immediate postoperative period of
myocardial revascularization surgery, in which an important heterogeneity of the ventilation
distribution between the right and left lungs was observed upon the patient’s admission. A
relevant fact was the improvement of ventilation distribution when the patient was ventilated
with minimal support pressure,maintained after extubation when the patient was at his best
level of consciousness. This fact may be justified by the fact that at that time there were
greater diaphragm activity when compared to moments when the patient was still under
anesthesia (RASS=-5). Spontaneous breathing effort generated by diaphragmatic contraction
exposes the lung to negative pleural pressure, and uniformly lowers pleural pressure by the

same amount at all points on the lung surface, creating a uniform increase in transpulmonary
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pressure (5). Thus, spontaneous breathing is traditionally encouraged in patients receiving
mechanical ventilation, because it is thought to provide lung expansion at lowers levels of
airway pressure, which results in better local lung aeration, especially dependent regions (6).
According to Putensen et al. (2001), spontaneous breathing during mechanical ventilation in
patients susceptible to develop Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) resulted in
better outcomes, such as improvement in the arterial partial pressure of oxygen to inspired
fraction of O2 (PF) ratio and respiratory system compliance when compared to patients under
controlled ventilation. This can be explained due to spontaneous breathing improving
ventilation distribution to dependent areas on the lung, presumably by contraction of the
diaphragm as opposed to alveolar compression (7). In a study comparing pulmonary
ventilation distribution in patients in the immediate postoperative period of cardiac surgery
during pressurecontrolled ventilation versus pressure support ventilation, tidal impedance
variation measured by Electrical Impedance Tomography was higher in patients ventilated
with support pressure (8). In the pressure controlled group, most of the ventilation started in
the central and right lung regions, while in the support pressure group it started more in the
dependent region of both the right and left sides, where this result was explainde by the
greater contribution of the diaphragm under pressuresupport ventilation. This result was
similar to that observed in this case study, in which pressure controlled, ventilation
distribution was predominant in the right lung, and in pressure support,it was showed better

ventilation distribution. The authors state that there were no conflicts of interest.

This case report has demonstrated that Electrical Impedance Tomography was a tool
capable of quickly identifying abnormalities in patient ventilation distribution in the
immediate postoperative period of cardiac surgery, and whose evolution was continuously

monitored. We suggest that diaphragmatic activation with spontaneous breathing after
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awakening the patient may have contributed to more homogeneous ventilation distribution

and pulmonary ventilation.
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Legend Section

Figure 1. Ventilation maps and plethysmograph waveform graph obtained from electrical
impedance tomography. Dark to light shades of blue on the ventilation maps represent
increasing values of regional ventilation, while gray indicates total absence of ventilation. The
waveform graph reflects changes in impedance values with respect to each moment. Note that
in pressure controlled ventilation (RASS= -5), the plethysmograph values for the right side
are higher than the left side of the lung, as observed in the ventilation map. But during the
spontaneous breathing trial, when the patient had a better level of consciousness (RASS=0),
better ventilation distribution was observed and was mantained five minutes after extubation.
PCV: pressure-controlled ventilation; SBT: spontaneous breathing trial; PEEP: positive end-

expiratory pressure.
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO — UFPE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugdo 466/12)

Convidamos o (a) Sr.(a) para participar, como voluntdrio (a), da pesquisa “Uso da Tomografia de
Impedancia Elétrica nos efeitos da Ventilagdo Ndo-Invasiva no Pds-Operatoério de Cirurgia de Revascularizagao
do Miocardio: Ensaio Clinico Controlado e Randomizado”, que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador
(a) Alita Paula Lopes de Novaes (endere¢o: Rua Desembargador Jodo Batista, N. 110- Bongi, e CEP: 50751-380,
Telefone: 991610199, e-mail: alitanovaes@gmail.com), e estd sob a orientagdo de: Daniella Cunha Brandao
(Telefones para contato: 981359335, e-mail daniellacunha@hotmail.com).

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam compreensivel, as
dividas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os
esclarecimentos forem dados e concorde com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine
ao final deste documento, que estd em duas vias, uma via lhe serd entregue para que possa guarda-la e a outra
ficara com o pesquisador responsavel.

O (a) Sr.(a) ndo terd nenhuma despesa e nem recebera qualquer pagamento para participar como
voluntdrio(a). O (a) Sr.(a) sera esclarecido (a) sobre qualquer divida e estard livre para decidir participar ou
recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo havera nenhum problema, desistir € um direito seu. Para participar
deste estudo, a pessoa autorizada por vocé devera assinar pelo (a) Sr.(a) este Termo de Consentimento,
podendo, também, retirar esse consentimento ou interromper a sua participa¢do a qualquer momento, sem
nenhum prejuizo.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Descrigdo da pesquisa: Seu parente estd sendo convidado (a) participar de uma pesquisa que tem
como objetivo analisar os efeitos da ventilagdo ndo invasiva (VNI) em pacientes no pds-operatdrio de cirurgia
de revascularizagdo do miocardio. Essa ventilagdo (VNI) ja é utilizada de forma rotineira pelos fisioterapeutas,
consiste numa mascara ligada a uma maquina que gera uma ventilagdo para expandir os pulmdes, é usada para
evitar ou tratar problemas nos pulmdes. Nesse estudo a VNI sera avaliada de uma outra forma, através de uma
imagem do pulmao do paciente fornecida de forma simples, indolor e sem custos adicionais, por uma maquina
chamada tomédgrafo de impedancia elétrica. Inicialmente, os pacientes serdo divididos em dois grupos, e sera
realizado um sorteio para definir em qual grupo ele ficara. Um grupo ira ficar com suporte de oxigénio, e um
grupo ira fazer VNI por 1 hora.

1) Quando o paciente chegar da cirurgia, ele chegara intubado, respirando com ajuda do ventilador. O
paciente sera avaliado pelo fisioterapeuta, que ird observar pressdo arterial, batimento cardiaco,
respiragdo, etc. e ird colocar no paciente uma cinta com eletrodos, que estara ligada a uma maquina
chamada tomografo de impedancia, capaz de ver a imagem do pulmao do paciente, como um raio-x, de
forma simples e indolor, sem radiacdo, e em tempo real, no leito do paciente, durante todo o periodo da
coleta.

2) Quando o paciente acordar, e estiver com condigdes de retirar o tubo da boca, sera registrada a imagem
do pulmdo e serd também coletada pequena amostra de sangue do paciente, em torno de 3ml —
equivalente a uma colher de sobremesa, que ¢ um procedimento realizada de forma rotineira em todos
0s pacientes que se submetem a essa cirurgia, € ndo causard desconforto no paciente, pois 0 mesmo ja
estard com um acesso na artéria do punho por onde sera coletada todas as amostras.
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3) O paciente sera avaliado e se tiver condi¢des, sera retirado o tubo da boca. Uma nova avaliagdo sera
realizada (coleta de sangue)

4) Um grupo (gerado por sorteio) ird realizar a VNI (ventilacdo ndo-invasiva), por 1 hora. A VNI consiste
em uma ventilagdo oferecida para expandir o pulmao, para prevenir problemas pulmonares, e ja ¢é
realizada normalmente pela rotina do servigo nesses pacientes, e ¢ realizada através de uma pequena
maquina, ligada a uma mascara que sera fixada no rosto do paciente, e ele ird respirar de forma normal
(durante 1 hora). Apos esse periodo, sera retirada a mascara e colocado uma madscara de oxigénio no
paciente. No outro grupo gerado por sorteio, o paciente ficarda com a mascara de oxigénio durante o
tempo de coleta do estudo.

5) Sera entdo realizadas novas avaliagdes (coleta de sangue) a cada 1 hora, por um periodo de 2 horas apo6s
a retirada do tubo da boca (extubagfo), enquanto a maquina esta registrando as imagens do pulmdo do
paciente.

6) Apos a coleta, o paciente sera tratado de acordo com a rotina normal do servigo.

RISCOS:Todos os procedimentos utilizados neste estudo sdo seguros, se bem indicados. No geral, pode
haver pequeno desconforto pela sensagao da ventilagdo da mascara, porém a todo momento estaremos por
perto para retira-la se realmente for preciso. A VNI é bastante utilizado na rotina, porém como todos os
procedimentos, existem algumas riscos, como por exemplo, pode causar ressecamento da boca e do nariz, dor
de ouvido, gases no estdbmago, a regido do nariz onde a mascara se apoia pode ficar vermelha e dolorida, pode
haver ruptura da membrana do pulmado (pneumotdrax), se o paciente estiver com pressdo baixa e usar a VNI,
pode baixar mais a pressdo, se o paciente estiver usando a mascara e vomitar, o vomito pode ir para o pulmao
(broncoaspiragdo), porém a VNI sé é usada mediante avaliagdo criteriosa e durante o uso o paciente é
monitorado continuamente para evitar eventuais complicagdes, o que torna esses riscos minimos. Em caso de
acontecer algum desses eventos, o paciente estard sendo acompenhando pela equipe de plantdo 24 horas na
unidade de terapia intensiva, incluindo médicos, enfermeiros e fisioterapeutas. A tomografia de impedancia é
uma avaliagdo de imagem que ndo tem radiagdo (como a do raio-X, por exemplo), e é indolor, e a avaliagdo é
feita no leito do paciente, de forma que este ndo precisa ser transportado para outro local, evitando outros
riscos.

BENEFICIOS:Sem nenhum prejuizo, os pacientes dos trés grupos receberdo tratamento fisioterapéutico e
sera realizada uma avaliagdo por uma maquina (tomégrafo de impedancia) que fornece imagens do pulmao e
permite uma avaliagcdo mais detalhada do paciente, permitindo identificar alteragdes no pulmao de forma mais
precoce. As informacgGes obtidas neste estudo serdo Uteis para definir as melhores conduta a serem realizadas
para esses pacientes de pods-operatério de cirurgia cardiaca, e para melhorar as evidéncias da VNI nos
pacientes pds-cirurgicos.

As informacgGes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacGes
cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntdrios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre a participagdo dos voluntarios. Os dados coletados nesta pesquisa (registro dos
dados da tomografia, exames laboratoriais etc), ficardo armazenados em computador pessoal, sob a
responsabilidade do pesquisador (a) Alita Paula Lopes de Novaes, no enderego (acima informadol), pelo
periodo de (minimo) 5 anos.

Garantimos que, se houver necessidade, as despesas para a sua participagdo serdao assumidas ou
ressarcidas (deslocamento e alimentagdo) pelos pesquisadores. Fica também garantida indenizagdo em casos
de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-
judicial. Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 12 Andar,
sala 4 - Cidade Universitaria, RecifePE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)


mailto:cepccs@ufpe.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado, apos a leitura (ou
a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas
duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “Uso da Tomografia de Impedancia
Elétrica na avaliagdo dos efeitos da Ventilagdo Nao-Invasiva no Pds-Operatdrio de Cirurgia de Revascularizagao
do Miocardio: Ensaio Clinico Controlado e Randomizado” como voluntério (a). Fui devidamente informado (a) e
esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrup¢do de meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa

e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




78

Coamint: (b2 Enica UNNERSIDADE FEDERAL DE

st FERNAMBLICO CENTRO DE w-m
CIENCIAS DA SAUDE !/ UFPE-

I B e

PARECER CON3SUBSTANCIADO DO CEP
O&D0 8 0D FROJETD DE PE G B

-n'h..ﬂ da Fecguica: Lisa o Tomograla o= iImpedinca Lidrcs na Avalapio dos Dledos ds Veniragdo Mo
-Invasdfan na Fém-O peaideia de Crusgles de Remecubinzesha do Miscaindis Enaan
Coplers Coelralada o Fanda=dradn

Pacqulcsdor &Alea Pauka Lopss de Moaaes
Arag Ternation:

Yarclio: 1

CHAE: SRIFSER 2 (D 506

In:.‘l:l'l:l.l;ilu Proponsmde: LHIVEREIDADE FEDERAL DE PERHMARELICT
Fabtrmooinsdar Prinolpak P oneeca=emio Fedora

OanDE 0D PARECER

Homera dio Pareosar: 1727604

Apresentagdo do Projeto:

Trala-oe da us projids da Mesinds da ashidanta Alia Pada Lopas da Mowais Wnokdo a0 Frograma da
Pds-graduaiiio em Fisilanapa da Unkesidade Fedenal oo Permamiueh, & roposia consisie basioamianta
o™ e lbdar a hipddesoe: O wso da Wl lscdo MSo-nvashaa em pocienies no pds-operabino do orunga do
nevasculaizagdd Jo miosdndio resula om maor sWniaglo, maor daragdo, @ mddhord s oo s Jason s
guard o comparada a0 grupn o oekgeralnrapia. Fara o sard real ado um eraaie cPrioo comsolado @
mndomzsdo. smmivenda 5 mckenies no pis-operabing imedato de drunga oe reesscuan TecAn G
mncarda, que merds deeaidon smirds grupos: w grups que realizary Y moe 0 min, um gropn gue
realizars VIRl por 1 Rors 8 0 gropo gus ulllzeed oeigenolerapia. bdos com nioo logo ands a estubacao,
Tk dams anlision alrasss e lomegralia e mpeddnda & andlics da gassmer i arfens Bygoe aolbe da
arlutuscies oo apia adlubecho, [oga apde intlermnchio & & cata § hice durarhs im 3 havin seguiniae. O
diming b pckins @ eebalmlca=wnie anaisadn, O pacenbas sk reculeos ra Lindecs de Reabiigacia
Carcliplordz ica JURCT | g0 Asal Hospial Pomigds o Benaliclnga de Pamasbuco.

Cbjetvo da Pecpuca:
Citipelrany Gantilt Corspracis oot el ok chi winliBiio nies ifvads ra O a aeigenclsrapia am padenieg fo pde-
agmraldiia da chiusgm dhe revisi lreacies o minda

Codfardce: ¢ cs Drgsnberis w=" - 0 grcee sls 4, Présiio 4= CC5

Oakra: Chisde Linkernlivis COF: 5 rypeens
ur: Fe Muriclal: HEICI®E
Talwlard: /5| T1ZE-2524 C-muall: cwprosfiufa br

Pl 2700 24



79

Cosrie b2 Evloa UNINERSIDADE FEDERAL DE

g PERNAMBUCO CENTRO DE wﬂ'ﬂ
ey e GIEHEIAE DA EALIDE II UFF'E-

Terimmgis on Farwome BT 8T

o haces sipad Mo

1- Al o afcacia Oa vaimilesao rad-irvaiin na sSnilEaoE & na GerRlad Dl=nna = fetnins no pda-
opsataliii | mediab: di Crutgea e o larined o Jio o nd i,

2 #valiar a eficdch da voanifacds rdo-invas a nas e gasosss om pacienies no pds-oparabino da
cirurgia e rewascularzegdo do kool ko,

3: Apailar iempo oo eleio erapdulioos apds Ut da word kg NS0 nvashyg om paonmies ro ps-operaidnn
g Cirurgle oe neas polanrac S do mioca i

& Lomparsr fempo de sfe o leeaptuboo da YN quands apicais desanis 1 mors e quancds apcacds duspnis
S0 miruios,

Avallagdc dos Ricoos & Banediclos:

O rimcor o Senalicion dimlen # indrslod aelfio devidemante detirssa s me projin de paiguse & i Tersn
s Cnresili=wsiile L Fare @ Eedisncide, Cw rsrcces 880 D irosatcn e proossd manios ciee scionms, B v asen
i ermiEd- ks, Beda @ edquope & fermaeda por profsikrae fabitada o de damsnis Panades. O esslicoas
cofeh il baskcamerie S g Idos oF peckiies reosbardo realamenio (Eoleamuing eleguadn.

Comentaros & Conslderapdess sobre a Facquica:

Trada-ao de um bema imleressanie o sdusl. wmae vEr guo wem aumantando o ndmone da pacientes
spbmelidos 4 clunga de eeasculpizscdo do mocardio, Por oulrs lado 0 s de prolissionais
derdame s qualicados para o rsfamenio desles @acenles no pos-opealaio & immulcents, porfania,

qualguer ssiralsga que wise mahons na qualdade ds vida o pacenis. bam como no alemsiimamio sers Gl
B Gln socHRle

Conclderapdies cobre o6 Termoc de aprecaniagdo obrigetoma:

Todes G caas 4o andbindia @ of coricuos eolas dridamania anaeasos, O8 Tanmos oo ooinsenlimeriino
v o csoarecido. doe sdonzagdo oo uss de dados @ oo compromisso o conldenclatdado oSl presenies
o o EnQuag o aoegu oo,

Recommandapdes:

U= T

Conolucas ou Fandédnolas & Lick de inadegquapdes:

LU= TR

Conclderagies Finslc 8 ortthrio dio CEP:

O Proioanodn fod e o na raunises do CEP @ goid APROSSO0 pard neclar o oodaia da dedos. Il maim s
gue a APRIVACRD DEFINITIVA do projeio =5 sord dada apds o «rvo da Molficagdo

Codfarags- M s Drgenberss s - srcee ssls 4, Prisdio 4z CCS

Oalra:  Chie LinFsrmbinia CCF: % T4usag
ur: mE Muriclpls: HECIME
Tabrfard: (81T 7E-2584 C-mall: cwprosiffufps br

Prulgeivie B1 -0 B4



80

Cisrie(? (b3 Exlisa UNIVEREIDADE FEDERAL DE

g PERMAMBLICO CENTRO DE wﬂﬂ
Ty Humimmie CIENCIAS DA SAUDE / UFFPE-

Coimmmpiio de Farecee: BT ET

om0 Ralaidrio Final da pesguma. O mesqumador devani Taxer o dodwnboad do mesde ko o Fslabdso Fine
para anvid-k via “Molificagdo”, pefa Plaiaforsa Bragl. Siga aa insiropdes do link “Fara eraiar Rolabiso
Finad", daponbal no @ha & CEPIUFPE. Apds apnecafed dekse mlabdihs, o CEP smiird nove Panecar
Comsubsiancado dalinlve oo =slea Floloiorma Brasl

Imormamss, ainda Que o (o) pesquisedor (o) dewss dosenwolwer 3 squBsa condorme defineada nesln
Proionodn POV, @D CuE ok prrCEbey risco U dano ndo prey sk a0 woiunkano pariciparde flem .,
i Heenbcdn CMSINE B &80T 7)

Ereemipas macklica;fes mesly pesqui=a deves sor sociades alcmeds de ERIENLA a0 projede. Eenlicancn
o pearte o prolocols g ser moadoads & soas |oshicad s,

P P . Soam SRR R UM Ang e l-:Hn.l;.ﬁ:l_ & phngaling goe = el guiEscr retpararas o
Predusanks i Pmsysn pprsssr b 8 aeli Comild chs Lo, bl s pandn s cas ol visbesas fioasrscl o sbis e
el 20 13 e g conlan e dels de sus aperesgia (less X135 de Fessducles CHEMAS W aB8M3),
& CEPMUFPE dava Sar informiads o wedos of efeiios advwersos ou Talos redavanies gue allemam o curso
normnal G ediuda {ikem V.5, da Resolunbe CHNEME N® 466:12). E papal do'a pesqusadotia assegurar
indas o meddas e lalas & Sloqusdas Panls 3 el adwamd gravia Dooimidd |Medmd gua lanhd &k

o™ OUinD ool @ anda, eoviar noifcogso & AMNVIES = Aginola Nacional de vigildnola Sondldra, oo oom
sl peosdphona mesin.

Esta paraosr fol slabosado bataado nos documenion abaloo relsolonsdoc:

[ Teo Docoamanio: Arug Poslagem Auior S L
nformapies Bis oos| PE I*FI:IF!'l'Fl'E!l:IEE BASICAS DO F 21T EMG Ll ]
4T 11501

e R T T T e e e

Fogeln Deltmthads | | PRECFHCIE TOSLITARNUSS LS 2 pd ARG As FPasls Lopee de | AcsElo

Hrotirn 16031 PRrsTEE

.Eﬂﬂ_m (LA AL EAL TR AL | SN 205 | Aka Paula Lomes 0@ | Aocsio
L | N W |5 | (21U T

TLALE ¢ Termams o AL R | LR Ll s e ] SRIG As Pasls Lopes de | Acsln

S lrmadns | 121532 Iowmas

J e i O

.Eﬂﬂ.ﬂih_m [TERM L E LW R W EELE L e | S 2015 JANa Paula Lomes ACeln

Coadaraco: & ca DCngsnberis =" - 7 srdes ssla 4, Priedio 22 CCS

Oalra:  Cilsdie vl COFT %] Ty[uiad

ur: re Murichaks: HECIPE

Talwlara: (81 @17E-2089 C-mal: copooifu’pe br

Pl 1 -0k B4



UNINVERSIDADE FEDERAL DE
FERMAMBUCO CENTRO DE
CIEMCIAS DA SAUDE / UFFPE-

CPrad ™

-_'\-'H'I.-il'l"l"l-'lf N ETaEm

Chilnos ClALIDADE. pdd 1212322 Jou Mosaas Al

e AL TR T o SOURING J &S Posls Lopes de | Acedo
1507001 | Petrssaisi

T 7 Cumeuosl amesikdna rg Alencanl =, SO0UTEMH S JARa Padla Lopes da | Ao

L hdree & LT 1&:?5.':!1; FI“.II!..lll mEes il | sl
17 R

e Cumcunsl afeslan el unhali=pngan T2 G | &S Pogls Lopes de | Acetlo

fredl 1R800 s

Chilios CurmcunsLatest iaPaual npesdab oy | 1807 2MME |AHa Pala Loses dia | Acsdio
1% -

i ilrem TR Al i 1RGNS AR Pl Lagssa e | Acsla
A . LT

Folhe de Hozin FLALHAD RS T, poid T4MFRINE | Ars Pasls Lopes de | Acstio
14:07:08 | Peoss

SHuagdo do Parecar:

Aproredn

Mapsscha Apresiagho da CONEP:

P

Coadaraco: M6 s Engsn

Oalra:  Chleie Urbrmbiais

ur: FE LT

Talwlara: @) C1ZE-2584

HECFL, 14 de Setemono de 201G

Acsinado por:

LUCIaMO TAVARE E MONTENEGRD

(CoTrdanador

e wi=" - 1" arcae swie 4, Prisdio &2 CCS
CCF: 30 Trapeeog
claka: HECIME

Crunll:

cEpcoHirya br

Poilieivin O - B4

81




