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DE RESSECCAO PULMONAR

RESUMO: A resseccao pulmonar, principal terapéutica do cancer de
pulmio, é associada com complicacdes que podem ser atenuadas
pelo uso de ventilagio mecinica nio invasiva (VMNI). O objetivo
foi investigar os efeitos do uso da VMNI associada a fisioterapia
convencional em pacientes submetidos a resseccio pulmonar por
neoplasia. Foram incluidos pacientes com neoplasia de pulmao,
submetidos a lobectomia, bilobectomia ou pneumonectomia. No pré-
operatorio foram submetidos a avaliacio e foram coletadas varidveis
espirométricas, pressoes respiratorias maximas (PImix e PEmix) e
pico de fluxo expiratério (PFE); realizaram fisioterapia convencional
e VMNI (por duas horas), modo Bilevel, do pos-operatdrio imediato
(POi) ao segundo PO, em um total de cinco sessdes. Mensuradas
pressao arterial média e frequéncia cardiaca nos minutos 0, 5°, 10°,
15°, 30°, 45°, 90° e 120° apés inicio do protocolo. Mensurados
PImax, PEmax, PFE e ventilometria todos os dias de atendimento.
No quinto PO foram reavaliados. Foram incluidos 12 pacientes com
idade média de 58,91+9,52 anos. Houve diferenca estatisticamente
significante para CVF e VEF,, com queda dos valores do pré ao quinto
pos-operatério. Também houve queda estatisticamente significante da
PImax, PEmax e PFE do pré-operatorio ao PO imediato, porém, com
retorno aos valores prévios da PImdx e PEmax no PO5. Na andlise das
varidveis hemodinamicas durante a aplicacio da VMNI nos diferentes
tempos, foi observada variacio dos valores dentro das faixas de
normalidade. Conclui-se que o uso da VMNI no pds-operatdrio de
ressec¢do pulmonar por neoplasia pode ser um recurso coadjuvante
com boa evolucio no tratamento destes pacientes, sem alteracoes
hemodinimicas importantes.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias Pulmonares; Ventilacio Mecinica,
Fisioterapia; Espirometria.

NON-INVASIVE MECHANICAL VENTILATION DURING
THE POST-SURGERY PERIOD OF LUNG RESECTION

ABSTRACT: Lung resection, the main therapy in lung cancer, is
associated with complications which may be mitigated by non-invasive
mechanical ventilation (NIMV). Current paper investigates the effects
of NIMV associated with conventional physiotherapy in patients
with lung resection due to cancer. Patients with lung cancer who
had undergone lobectomy, bilobectomy or pneumonectomy were
included. During the post-surgery period they were evaluated and
the expirometric variables, maximum respiratory pressure (PImax and
PEmax) and respiratory flux peak (PFE); they practiced conventional
physiotherapy and NIMV (during two hours), of the immediate post-
surgery (POi) to the second PO, totaling five sessions. Average arterial
pressure and heart frequency at minutes 0, 5°, 10°, 15°, 30°, 45°,
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90° and 120° were measured after the start of protocol.
PImax, PEmax, PFE and ventilometry were gauged in all
treatment days. They were reevaluated on the fifth PO.
Twelve patients with mean age 58.91+9.52 years were
included. There were statistical differences between CVF
and VEF,, with lower rates from the pre-operatory to the
post-operatory. There was also a significant decrease in
PImax, PEmax and PFE from the pre-operatory to the
immediate PO with a return to previous rates of PImax
and PEmax in PO5. Rate variations within normality were
reported in the analysis of hemodynamic variables during
NIMV. Results show that NIMV in the resection post-
surgery phase due to cancer may be an auxiliary resource
with a good evolution in the patients ~ treatment without
any important hemodynamic changes.

KEYWORDS: Lung Cancer; Mechanical Ventilation;
Physiotherapy; Expirometry.

INTRODUCAO

Importante causa de doenca e morte no Brasil
desde 2003, as neoplasias malignas constituem a segunda
causa de morte na populacio, representando cerca de
17% dos 6bitos de causa conhecida. O nimero de casos
novos de cincer de pulmio estimado para o Brasil no
ano de 2010 foi de 17.800 entre homens e de 9.830 nas
mulheres (BRASIL, 2009). O tratamento cirdrgico € a
modalidade terapéutica relacionada a melhor sobrevida
em pacientes corretamente estadiados (WATANABE et al.,
2004).

Diversos fatores pré, intra e pds-operatdrios
podem contribuir para o aparecimento de complicacoes
pulmonares, sendo estas responsaveis por 24% dos 6bitos
que ocorrem no periodo de seis dias apds a cirurgia
(BIANCHI et al., 2006). Em um estudo retrospectivo
(STEPHAN et al., 2000) foi observada prevaléncia de 25%
de complicagoes pulmonares apds resseccio pulmonar
e 7,5% de obitos no decorrer dos primeiros 30 dias de
pos-operatorio. Neste mesmo estudo, como fator de
risco independente para o surgimento de complicacoes
pulmonares poés-operatdrias foi identificado uma
pontuacio ASA (American Society of Anesthesiology)
maior que trés, tempo cirdrgico superior a 80 minutos, e
a necessidade de ventilacio mecanica invasiva (VMI) por
mais de 48 minutos no pés-operatorio.

A Ventilacio Mecanica Nio Invasiva (VMNI) ¢é

uma modalidade ventilatdria que apresenta como efeito
o recrutamento de alvéolos pouco ventilados agravados
pela inducdo anestésica, aumento da ventilagio minuto
e melhora do padrio respiratorio com diminuicao da
fadiga dos musculos envolvidos, promovendo conforto
ao paciente (CRUMMY; NAUGHTON, 2007). Diversos
autores relatam os beneficios do uso da VMNI em pds-
operatorio de ressec¢io pulmonar, como diminuicio
da mortalidade e da necessidade intubagdo orotraqueal
(AURIANT et al., 2001), melhora da insuficiéncia
respiratoria  (IRpA)  hipoxémica e hipercdpnica
(LEFEBVRE et al., 2009), diminuicio das complicagoes
pos-operatorias (LORUT et al., 2005), diminuicio no
tempo de permanéncia hospitalar, na incidéncia de
atelectasias e melhor recuperacio dos gases sanguineos
arteriais e volumes espirométricos aos valores do pré-
operatdrio (PERRIN et al., 2007).

Apesar douso da VMNI no pés-operatério (PO) de
resseccao pulmonar prevenir complicacdes decorrentes
da cirurgia (AURIANT et al., 2001; LEFEBVRE et al., 2009;
LORUT et al., 2005; PERRIN et al., 2007; BATTIST et al.,
2005), existem relatos de complicacdes hemodinimicas
relacionadas ao seu uso, como hipotensao (GAY, 2009).

Sendo assim, o objetivo do presente estudo
foi investigar a evolucio dos pacientes que fizeram uso
precoce da VMNI associada a fisioterapia convencional
apos resseccio pulmonar por neoplasia, do pré-
operatdrio ao quinto pés-operatdrio, no que se refere
a funcio pulmonar, pressio arterial média, frequéncia
cardiaca, forca muscular respiratoria e pico de fluxo
expiratorio.

2 MATERIAL E METODOS

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (HC/UNICAMP) sob o protocolo
388/2007 e todos os voluntdrios assinaram um termo de
consentimento.

Trata-se de estudo prospectivo e intervencionista,
no qual foram incluidos pacientes de ambos os géneros,
na faixa etdria de 30 a 70 anos, com diagndstico médico
de neoplasia de pulmiao, que foram submetidos a
resseccao pulmonar (lobectomia, bilobectomia ou
pneumonectomia) por toracotomia postero-lateral.
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Todos os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos do estudo pacientes que
apresentaram as seguintes contraindicacoes a aplicagio
da VMNI: instabilidade hemodinidmica nio responsiva a
drogas vasoativas no pés-operatorio imediato; agitacio
psicomotora ou incapacidade de colaboracio; faléncia
respiratoria especifica (tromboembolismo pulmonar,
asma); necessidade de intubagio orotraqueal de urgéncia;
incapacidade de protecio da via aérea (degluticio e
tosse); distensdo abdominal importante; faléncia de mais
de dois 6rgaos ou sistemas.

2.1 PROCEDIMENTOS PRE-OPERATORIOS

No periodo pré-operatorio 0s  sujeitos
selecionados para a pesquisa foram submetidos a
avaliacao fisioterapéutica incluindo anamnese, exame
fisico, medidas respiratdrias especificas como pressiao
inspiratoria maxima (PImdx) e expiratéria mdxima
(PEmax), pico de fluxo expiratério (PFE), ventilometria,
além da coleta dos valores da prova de funcao pulmonar
(VEF,, CVF e VEF /CVF) por meio de prontudrio médico.
Além disso, neste mesmo momento foram orientados
quanto ao ato cirurgico, tipo de incisao, intubacio
orotraqueal e sedacio e a realizacio de exercicios
respiratorios, incluindo espirometria de incentivo,
importancia da tosse no pos-operatorio e estimulo a
deambulacio precoce.

Para a realizacio das medidas de pressoes
respiratérias mdximas foi utilizado manovacudémetro

anal6gico com intervalo operacional de = 120 ¢cmH,0

Pré-operatdrio

Comercial Médica® seguindo as recomendacoes de
Neder et al. (1999).

Para a ventilometria foi utilizado Ventilometro
Wright Mark 8/Ferraris®, por meio do qual foi obtida a
frequéncia respiratoria (FR) e o volume minuto (VM),
sendo possivel calcular o volume corrente (VC) por meio
da formula: VM = FRx VC.

A medida do pico de fluxo expiratério foi
realizada com Peak Flow ASSESS Respironics® com
escala graduada até 850L/min. O paciente permaneceu
sentado, fazendo uso de clipe nasal, sendo solicitada uma
expiracdo forcada e escolhida a maior de trés medidas
com variacao menor do que 10%.

2.2 PROCEDIMENTOS POS-OPERATORIOS

O tratamento poés-operatorio foi realizado
durante a estadia do paciente na sala de recuperagio
anestésica. Foi realizado um atendimento no pds-
operatorio imediato (até quatro horas apds extubagio)
e dois atendimentos diarios no PO1 e PO2, somando um
total de cinco atendimentos (Figura 1). No periodo pos-
operatdrio, o atendimento era iniciado com a avaliacio
da PImdx, PEmdx, PFE e ventilometria (tais medidas eram
efetuadas uma vez ao dia, no primeiro atendimento). Na
sequeéncia, era realizada a fisioterapia convencional para
todos os pacientes, a qual contou com técnicas de higiene
bronquica, reexpansio pulmonar e cinesioterapia. O
atendimento poderia estar associado a suplementacio
de oxigénio para manutencio de saturacio periférica
de oxigénio (Sp0,) > 90% e, se necessirio, 0 uso de
broncodilatadores e analgésicos. Para higiene bronquica
foram utilizadas técnicas de expiracio forcada e tosse,
vibracao e drenagem postural seletiva. Para reexpansao

Aliaiiness CIRURGIA POS5
Exame fisico Fisioterapia convencional Fisioterapiaconvencional  Fisioterapia convencional Reavaliagdo
PIméx + +
PEMax VMNI VIMNI VMNI PIméx
PFE PEmMax
Ventilometria PImax PImax Pimax PFE
Espirometria PEmMéx PEmMax PEmMéx Ventilometria
Orientagdes PFE PFE PFE Espirometria
Ventilometria Ventilometria Ventilometria
J g 43 3§ e
PO imediate PO1 PO2
1 sessdo 2 sessdes 2 sessdes

Piméx: pressdo inspiratcria maxima; PEm&x press3o expiratoria maxima; PRE: pico defiuxe expiratcric; TCB:teste da aminhada dos sels minutos; VIVINI: ventilagio mecanica ndo invasiva; PO: ps-operatarnio.

Figura 1. Esquema de avaliagdo e tratamento proposto

Revista Saiide e Pesquisa, v. 6, n. 3, p. 399-407, set./dez. 2013 - ISSN 1983-1870

sipuiblig sobipy




402

Utilizacdo da ventilagao mecdanica ndo invasiva no pos-operatorio de resseccdo pulmonar

pulmonar foram realizados os padroes ventilatrios
associados aos movimentos dos membros superiores e
inferiores, as respiracoes diafragmaticas e a espirometria
de incentivo (Respiron®).

Ap6s a fisioterapia convencional, foi realizada a
aplicacao da VMNI por duas horas com interface nasal e
uso de dois niveis pressoricos (Bilevel), no qual o ajuste
da pressao inspiratoria (IPAP) foi baseado na manutencio
de um VC entre 8 a 10 mL/kg de peso ideal e FR<30rpm
com valores de pressao expiratoria (EPAP) de 5 cmH,0.
O critério para uso de oxigenoterapia durante aplicacio
da VMNI foi SpO, abaixo de 90%. Foi utilizado Ventilador
Resmed® modelo VPAP III e foram coletadas as varidveis
frequéncia cardiaca, pressio arterial média, VC, FR e
S$pO, nos seguintes minutos apos inicio da aplicagio do
protocolo de VMNI: 5, 10, 15, 30, 45, 60, 90 e 120.

Os pacientes foram reavaliados no quinto
dia de pos-operatério quanto a PImix, PEmix, PFE e
ventilometria, além da coleta dos valores da prova de
funcdo pulmonar por meio de prontuirio médico.

ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o programa estatistico SPSS
versao 15.0. Foi realizada andlise descritiva das varidveis
numéricas por meio de medida de tendéncia central
e dispersio e de frequéncia das varidveis categoricas
dos grupos. Foi encontrada distribuicio normal das
varidveis numéricas (teste Kolmogorov-Smirnov). Para
a comparacdo das varidveis continuas nos diferentes
tempos ou sessoes de aplicacio da VMNI foi aplicado
o Teste T de Student para dados relacionados. Valores
de p<0,05 foram considerados como estatisticamente
significantes.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram selecionados pelos critérios de inclusio
21 pacientes consecutivos. Destes, nove foram excluidos
por cancelamento de cirurgia ou intervencdo cirtrgica
diferente dos critérios estabelecidos. Desta forma,
foram incluidos 12 pacientes de ambos os géneros, com
idade média de 58,91+9,52 anos. Os tipos de cirurgias

realizadas foram: lobectomia inferior direita (n=1; 8, 3%),
lobectomia inferior esquerda (n=2; 16,7%), lobectomia
superior direita (n=5; 41,7%), lobectomia superior
esquerda (n=3; 25,0%) e pneumectomia (n=1; 8,3%).

No periodo pré-operatdrio, quatro pacientes
(33,3%) apresentaram CVF abaixo de 80% do previsto,
um paciente (8,3%) apresentou VEF, abaixo de 80% do
previsto e um paciente (8,3%) apresentou VEF /CVF
abaixo de 80% do previsto.

0 tempo cirurgico foi, em média, 331,66=88,63
minutos. No periodo pds-operatdrio, dois pacientes
necessitaram de Noradrenalina e um paciente fez uso
de Amiodarona. Dentre as complicacoes pds-operatorias
estdo atelectasia, pneumotorax, hipotensio, taquicardia
sinusal e fibrilacio atrial. Ressalta-se que as complicacoes
hemodinimicas ndo se apresentaram durante o
atendimento fisioterapéutico convencional ou o uso da
VMNI. A tabela 1 evidencia as caracteristicas da amostra e
a tabela 2 resume os dados de cirdrgicos, complicacoes e

uso de drogas no pds-operatdrio.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra.

n=12
Frequéncia %

Género

Feminino 3 25,0

Masculino 9 75,0
Faixa etdria (anos)

30239 1 83

40249 0 0,0

50259 4 333

60a70 7 58,3
Tabagismo atual

Sim 4 333

Nio 8 06,7
Dispnéia atual

Sim 2 16,7

Nao 10 83,3
IMC

Peso ideal 3 25,0

Acima do peso 6 50,0

Obeso 2 16,7

IMC: Indice de massa corporal
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Tabela 2. Tempo cirurgico, complicacoes e uso de drogas no pds-operatorio.

Tempo cirdrgico

Complicacao no pos-

Uso de drogas no pos-

>~
=
Paci Cirurgia realizad S
clente irurgia realizada (minutos) operatorio operatorio s
=.
. . S
1 Lobectomia superior esquerda 400 §
2 Lobectomia inferior esquerda 420 )
. . . - Noradrenalina no PO
3 Lobectomia superior esquerda 345 Hipotensao imediato
e Taquicardia sinusal e .
4 Lobectomia inferior direita 300 qo . Amiodarona no PO1
Fibrilacao Atrial
5 Lobectomia superior direita 250
6 Pneumectomia 315
7 Lobectomia superior direita 420
8 Lobectomia superior esquerda 300
. v B Hipotensao, Noradrenalina no PO
9 Lobectomia superior direita 480 Atelectasia no PO2 imediato, 1 e 2
10 Lobectomia superior direita 150
11 Lobectomia inferior esquerda 300 Atele.ctamg no PO
imediato
12 Lobectomia superior direita 300 Pneumotérax

PO: pds-operatdrio.

Os resultados das varidveis referentes a forca
muscular respiratéria (PImidx e PEmix) e PFE nos
diferentes dias de atendimento estao expressos na tabela
2.

Pode-se observar diferenca estatisticamente
significante quando comparado o pré-operatério com o
pos-operatorio imediato para ambas as pressoes (PImax
e PEmdx), havendo queda da PImdx de 97,83 para 75,81
emH,0 e da PEmix de 96,06 para 57,09 cmH,0. Porém,
nao houve diferenca significativa das pressoes do pré-
operatdrio com o quinto pés-operatorio, evidenciando

um retorno aos valores prévios, de 97,83 para 87,77
cmH,0 para a PImix e de 96,66 para 86,22 cmH O para
a PEmdx.

Quanto ao PFE pode-se observar diferenca
significante quando comparado o pré-operatério (470,50
L/min) com o pos-operatorio imediato (182,50 L/min)
e 0 quinto pos-operatorio (262,77 L/min), havendo
uma queda do PFE logo apds a cirurgia e uma discreta
recuperacao no quinto pds-operatorio.

Ja em relacdo a espirometria, houve diferenca
estatisticamente significante para a CVF, com queda de

Tabela 3. Pressoes respiratorias maximas (PImax e PEmax) e Pico de Fluxo Expiratdrio (PFE) nos dias avaliados.

Periodo Média + DP
PImax PEmax PFE
Pré-operatorio 97,83 = 2791 96,67 = 26,52 470,50 = 196,10
PO imediato 75,82 + 31,18* 57,09 = 29,06% 182,50 + 61,35*
1° PO 89,00 = 34,97 59,17 = 20,17 171,00 £ 70,15
20P0 91,67 = 30,86 81,17 % 27,04 173,00 =+ 56,38
5° PO 87,78 £ 33,05 86,22 + 30,14 262,78 * 94,70%

PImax: Pressio Inspiratoria Maxima; PEmdx: Pressao Expiratoria Maxima; PFE: Pico de Fluxo Expiratério; PO: pés-operatorio; *diferenca
estatisticamente significante em relagao ao pré-operatdrio; “diferenca estatisticamente significante em relacao ao 1° PO.
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85,91 para 46,00, e para o VEF1, com queda de 79,75
para 39,71 no quinto pos-operatorio (Tabela 3).

Para as varidveis ventilométricas (volume
corrente € volume minuto) nio foi encontrada diferenca
significativa entre os dias de atendimento.

Para a andlise das varidveis hemodinamicas

durante a aplicacio da VMNI nos diferentes tempos foi

No estudo de Stephan et al. (2000), como fator de
risco independente para o surgimento de complicacoes
pulmonares pds-operatorias foi identificada uma
pontuacio ASA (American Society of Anesthesiology)
maior que trés, um tempo cirdrgico superior a 80
minutos e a necessidade de ventilacio mecanica invasiva
(VMI) por mais de 48 minutos no pds-operatorio.

Tabela 4. Varidveis espirométricas do pré e do quinto pds-operatdrio.

Periodo Média + DP
CVF VEF, VEF,/CVF
Pré-operatério 85,91 + 13,26 79,75 = 17,05 92,50 + 10,21
59 PO 46,00 = 9,10% 39,71 + 9,89% 87,14 + 12,96

CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF : Volume Expiratorio Forgado no primeiro segundo; VEF /CVF: Relagao entre o Volume Expiratorio
Forcado no primeiro segundo e a Capacidade Vital Forcada (Indice de Tiffeneau); *diferenca estatisticamente significante em relacao ao

pré-operatorio.

observado aumento significativo (p=0,019) da PAM
quando comparados os minutos 60 e 90 do segundo
atendimento e queda significativa (p=0,031) nos
minutos 5 e 10 no quarto atendimento. Houve também
reducio (p=0,036) da FC nos minutos 10 e 15 no
primeiro atendimento. No periodo pré-operatdrio,
nenhum paciente referiu antecedentes de doengas
cardiovasculares, renais ou outras. Nota-se (vide
tabela 2) que o paciente com o maior tempo cirirgico
(480 minutos) apresentou complicagio respiratoria
(atelectasia) e hemodinamica (hipotensdo). A hipotensio
descrita ndo ocorreu simultaneamente a aplicacio de
VMNL

Para andlise das varidveis ventilatorias durante a
aplicacio da VMNI nos diferentes tempos foi observada
queda significativa (p=0,012) da SpO, entre os minutos
45 € 60 do primeiro atendimento, aumento da SpO, entre
os minutos 5 e 120 do primeiro (p=0,037) e segundo
(p=0,022) atendimento. Foi encontrado ainda aumento
(p=0,037) do VC entre o 5° e 30° minuto do primeiro
atendimento e aumento (p=0,041) entre o 5° e 120°
minutos do quarto atendimento. Quando analisadas
as mesmas variaveis nos diferentes atendimentos, foi
encontrada queda significativa (p=0,000) da SpO,
entre o0 primeiro e o quinto atendimento e aumento
significativo (p=0,011) do VC entre o primeiro € o
quinto atendimento.

No grupo estudado, o tempo cirdrgico de todos os
pacientes foi superior a 80 minutos (minimo de 150
minutos e maximo de 480 minutos). No entanto, dos 12
pacientes incluidos, apenas trés tiveram complicacoes
pulmonares (dois pacientes apresentaram atelectasia
€ um paciente apresentou pneumotorax). Sabe-se que
existe relacio entre a incidéncia deste tipo de complicacio
com a mortalidade pos-operatoria (BIANCHI et al.,
2000), porém, esta temdtica nao foi objetivo principal do
presente trabalho.

A incisdo cirirgica e a utilizacio de agentes
farmacoldgicos podem afetar a integridade muscular
respiratoria e, desta forma, a funcionalidade da
musculatura, além de afetar a contragio muscular e,
algumas vezes, por tempo prolongado (NOMORI et
al., 1994; ROSE et al., 1994). Além disso, os pacientes
submetidos a cirurgias tordcicas sio um grupo com
risco aumentado de complicacbes pulmonares pos-
operatorias, pois apresentam idade avancada, doencgas
cardiacas associadas e historia de tabagismo (AGOSTINI;
SINGH, 2009). No presente estudo pode-se observar
queda das pressoes respiratorias maximas logo apds o ato
cirirgico, com recupera¢ao no quinto pds-operatorio, o
qual coincide com a alta hospitalar destes pacientes.

Diante disso, segundo Agostini et al. (2008), a
fisioterapia continua associada ou nao a espirometria de
incentivo é a maneira mais eficaz de otimizar a recuperagio
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e evitar complicacdes ap0s cirurgias toracicas. Os autores
acreditam ainda que a espirometria de incentivo seja
uma forma adequada de avaliacio da fun¢io pulmonar e
pode ser usada para medir a recuperagio respiratdria nos
primeiros dias apds a cirurgia tordcica.

A incidéncia de atelectasias no PO de cirurgias
toricicas pode chegar a 26 a 32% (AGOSTINI et al.,
2008). Apesar de nao ser avaliada em nosso estudo, ha
trabalhos que comprovam a eficicia da implementacio
de um programa de fisioterapia respiratoria no pos-
operatdrio de lobectomias na redugdo de atelectasias
sem aumento dos custos hospitalares (VARELA et al.,
2000). A fisioterapia respiratoria com uso das diversas
modalidades de expansio pulmonar e remocio de
secrecoes ¢ benéfica na prevencio e tratamento de
complicacoes pulmonares nos pds-operatorios de
diversos tipos de cirurgias (WARNER 2000; LAWRENCE;
CORNELL; SMETANA, 2006; CANET; MAZO, 2010).

No presente estudo foi evidenciada uma queda
significativa dos valores espirométricos (CVF e VEF1) do
pré-operatorio para quinto pds-operatorio. No entanto,
ainda € questiondvel o uso da espirometria como forma de
avaliacio pos-operatoria, devido aos diversos fatores que
influenciam nas medidas neste periodo. Alguns estudos
afirmam que € esperado haver um decréscimo na fungio
pulmonar ap6s procedimentos cirdrgicos, primeiramente
por fatores inerentes ao proprio procedimento e também
por outros fatores que interferem na realizacio das
manobras, como a dor e o receio a inspiracio profunda
(SMITH; ELLIS, 2000).

ComrelagioaousodaVMNI, estaparece serefetiva
e segura no pos-operatorio de cirurgias tordcicas (LIAO;
CHEN; HE, 2010; NELIGAN, 2012; KOUTSOGIANNIDIS
et al., 2012; LANDONI; ZANGRILLO; CABRINI, 2012),
sendo que Perrin et al. (2007) utilizaram-na de modo
preventivo no periodo pré e pds operatorio, por meio do
Bilevel com midscara facial, em 39 pacientes submetidos
a lobectomias eletivas. Estes autores verificaram que no
grupo que fez uso de VMNI houve melhora dos valores
de CVF, VEF1 e PaO, do pré ao pos-operatorio, bem
como reducio do tempo de internacdo e da incidéncia
de atelectasias.

Os efeitos hemodinamicos da VMNI tém sido
amplamente descritos, bem como o uso desta modalidade
ventilatoria em diferentes tipos de cardiopatias,

demonstrando a possibilidade de uso da VMNI como
modalidade profilitica e terapéutica (PERRIN et al.
2007; LIAO; CHEN; HE, 2010; KOUTSOGIANNIDIS et
al., 2012; LANDONL; ZANGRILLO; CABRINI, 2012). No
estudo de Coimbra et al. (2007) nao foram encontradas
diferencas significativas nos parametros PAM e FC quando
comparados valores antes, durante e ap6s o uso de Bilevel
em pacientes com disfuncio cardiaca. Para Meyer et al.
(1998) a utilizacao de pressao positiva em pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva melhora a mecénica
pulmonar, reduz a pressio transmural do ventriculo
esquerdo e o retorno venoso, contribuindo, assim,
para um melhor desempenho cardiaco. Jd no estudo de
Bellone et al. (2004) foi utilizada VMNI em pacientes com
edema pulmonar agudo, sendo excluidos pacientes com
SCA. Os mesmos autores relatam uma incidéncia de IAM
de 8,3% no grupo que usou Bilevel e 13,6% no grupo
que fez uso de CPAP, porém, sem diferenca significativa
entre 0s dois grupos.

No presente estudo pode-se observar uma
variacio da PAM e FC dentro da faixa de normalidade
estabelecida. Sendo assim, o uso do Bilevel nestes
pacientes nao promoveu alteracoes hemodinimicas,
mostrando a eficiéncia e seguranca deste recurso. Nos
trés casos de pacientes que necessitaram de drogas no
periodo pos-operatdrio (vide tabela 2), ressalta-se que
as doses utilizadas nao foram significantes (paciente 3:
0,038ug/Kg/min de Noradrenalina; paciente 9: 0,049ug/
Kg/min de Noradrenalina; paciente 4: 10,8mg/h de
Amiodarona).

Sendo assim, diversos autores encontram
beneficios com o uso da VMNI e recomendam o uso
profildtico para pacientes em pds-operatdrio de cirurgias
tordcicas, a fim de evitar complicacdes pulmonares
(PERRIN et al. 2007; LIAO; CHEN; HE, 2010; NELIGAN,
2012; KOUTSOGIANNIDIS et al., 2012; LANDONI;
ZANGRILLO; CABRINI, 2012).

No entanto, como limitacio para este estudo
destaca-se que nio houve comparagio a um grupo
controle para melhor conclusio e afirmacio dos
beneficios e alteracdes hemodinimicas do uso da VMNI
no poés-operatdrio de resseccio pulmonar, além do nao
acompanhamento destes pacientes por um tempo além
do quinto pos-operatério, a fim de observar o momento
do retorno das medidas espirométricas e de pico de fluxo
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expiratorio para valores proximos do pré-operatdrio.

4 CONSIDERACOES FINAIS

0 uso da VMNI, modo Bilevel, no p6s-operatorio
de resseccio pulmonar por neoplasia, pode ser um
recurso coadjuvante com boa evolugio no tratamento
destes pacientes, sem alteracoes hemodinamicas
importantes.

Sugere-se o desenvolvimento de estudos que
avaliem a relacdo entre o uso precoce de VMNI e a
incidéncia de complicagoes pulmonares no periodo pos-
operatorio.
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