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RESUMO

Silveira, J.S.Z. Prevaléncia de complicac¢des respiratérias imediatas em pacientes
com fissuras de labio e/ou palato submetidos a cirurgia ortognatica e sua relagéo
com o tempo de anestesia geral [dissertagcdo]. Bauru: Hospital de Reabilitagdo de
Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2019

Objetivo: avaliar a prevaléncia das complicagdes respiratorias no pos-
operatorio imediato de cirurgia ortognatica e sua relagdo com o tempo de anestesia
geral. Metodologia: foram avaliados 256 prontuarios de pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica, operados pelo mesmo cirurgido entre os anos de 2010 e 2016.
Foram coletados dados da avaliagdo respiratoria, da internagdo para cirurgia
ortognatica e a classificagdo da fissura. Andlise do dados: os dados foram
tabulados em planilha do Excel e submetidos a analise estatistica pelo Software
SigmaPlot 12.0, e adotado nivel de significancia de 5%. Resultados: A amostra
constituiu-se com maioria homens (64,06%), idade média de 24.45 anos, cirurgia
bimaxilar (52,34%), fissura transforame (227) e unilateral (172). O tempo médio de
anestesia geral foi 166,12 minutos, e para a cirurgia bimaxilar 170,25 minutos. No
pos-operatorio imediato 76,17% n&o apresentaram sangramentos, 60,15% n&o
tiveram queixa de dor, houve prevaléncia do edema discreto (68,75%) e difuso
(92,96%) de face, e a ausculta pulmonar apresentou-se diminuida ou abolida em
56,25% da amostra e desse total, 5,47% apresentaram ruidos adventicios. 196
pacientes (76,56%) apresentaram tosse pods-operatoria, e nesses casos 55,10%
tosse produtiva. A secrecdo aspirada de vias aéreas superiores ocorreu em 64,45%
dos casos, na maioria pequena quantidade, fluida e sanguinolenta. Desconforto
respiratério e uso de O2 suplementar foi encontrado em 0,78% (2 pacientes), e
57,81% da amostra necessitou de terapia respiratéria. A taxa de intercorréncias pés-
operatdrias imediatas foi de 30,46% e na recuperacdo anestésica 25,39%. As
complicagdes respiratérias encontradas no estudo, foram: desconforto respiratério,
ausculta pulmonar alterada, tosse produtiva e secrecdo em vias aéreas superiores.
Encontramos relagao estatisticamente significante do tempo de anestesia geral e o
edema de face, viscosidade da secrecdo de vias aéreas superiores e necessidade
de terapia respiratoria no pos-operatério imediato. Conclusao: as complicagcbes
respiratérias pos-operatorias, foram: desconforto respiratorio, ausculta pulmonar

diminuida, abolida ou com ruidos adventicios, tosse produtiva e secre¢gdao em vias







aéreas superiores. O tempo de anestesia geral influenciou diretamente na formagéo
do edema de face, na viscosidade da secrecado e na necessidade de intervengao da

fisioterapia respiratéria.

Descritores: Cirurgia Ortognatica. Complicagdes Intraoperatorias. Complicagdes

P6s-Operatérias. Fisioterapia.







ABSTRACT

Silveira, J.S.Z. Prevalence of immediate respiratory complications in patients with
clefts lip and/ or palate submitted to orthognathic surgery and their relation to the
duration of general anesthesia [dissertation]. Bauru/SP: Hospital for Rehabilitation of
Craniofacial Anomalies, University of Sdo Paulo (HRAC-USP); 2019.

Objective: to evaluate the prevalence of respiratory complications in the immediate
postoperative period of orthognathic surgery and its relation to the time of general
anesthesia. Methodology: were evaluated 256 files of patients submitted to
orthognathic surgery, operated by the same surgeon between 2010 and 2016. Data
from respiratory evaluation, hospitalization for orthognathic surgery and cleft
classification were collected. Data analysis: Data were tabulated in Excel
spreadsheet and submitted to statistical analysis by SigmaPlot Software 12.0, and
adopted a significance level of 5%. Results: The sample was mostly composed by
men (64.06%), average age of 24.45 years old, bimaxillary surgery (52.34%),
transforaminal cleft (227) and unilateral cleft (172). The average time of general
anesthesia was 166.12 minutes, for bimaxillary surgery 170.25 minutes. In the
immediate postoperative period, 76.17% presented no bleeding, 60.15% did not
complain about pain, there was a prevalence of discrete edema (68.75%) and diffuse
face edema (92.96%), pulmonary auscultation decreased or abolished in 56.25% of
the sample and of that total, 5.47% presented adventitious noises. 196 patients
(76.56%) presented postoperative cough, and in these cases 55.10% productive
cough. The aspirated secretion of the upper airways occurred in 64.45% of cases,
mostly small amount, fluid and bloody. Respiratory distress and use of supplemental
02 was found in 0.78% of the sample (2 patients), and 57.81% of the sample
required respiratory therapy. The rate of immediate postoperative complications was
30.46% and in anesthetic recovery 25.39%. The respiratory complications found in
this study were respiratory discomfort, altered pulmonary auscultation, productive
cough and secretion in the upper airways. Were found a statistically significant
relationship between the duration of the general anesthesia and face edema,
viscosity of upper airway secretion and need for respiratory therapy in the immediate
postoperative period. Conclusion: postoperative respiratory complications were

respiratory discomfort, decreased pulmonary auscultation, abolished or with







adventitious noise, productive cough and secretion in the upper airways. The duration
of general anesthesia directly influenced in the formation of face edema, viscosity of

the secretion and in the need for respiratory physiotherapy intervention.

Keywords: Orthognathic Surgery. Intraoperative Complications. Postoperative
Complications. Physiotherapy.
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1 INTRODUGAO

Dentre os tipos de malformacdes craniofaciais, as fissuras labiopalatinas
sdo as mais comuns. O tratamento € longo e complexo e envolve varias etapas
cirurgicas (FREITAS et al., 2012a).

A cirurgia ortognatica € uma das ultimas a ser realizada no tratamento das
fissuras labiopalatinas e tem por objetivo corrigir as discrepancias
maxilomandibulares (FREITAS et al., 2012; EFTEKHARIAN et al., 2015a). E uma
cirurgia eletiva, porém, bastante complexa, e deve ser realizada em ambiente
hospitalar (CHEN et al., 2015; THASTUM et al.,2016).

Para determinar a qualidade da cirurgia e do pds-operatério, alguns
fatores sdo fundamentais, como: tempo cirurgico, habilidade do cirurgido e perda de
sangue intra e pds-operatéria (YU et al., 2000; EFTEKHARIAN et al., 2015b).

Como em qualquer procedimento cirurgico, algumas complicagdes gerais
podem ocorrer durante e apds a cirurgia ortognatica, tais como: hemorragias, queixa
de dor, nausea e/ou vOmitos, edema de face, alteracbes na articulagéo
temporomandibular e de sensibilidade (ROBINSON; HOLM, 2010; ROBL; FARRELL;
TUCKER, 2014; EFTEKHARIAN et al., 2015a).

Outras complicagbes descritas na literatura s&o mais raras, como:
alteragdes vasculares, mordida aberta, lesbes dentarias, lesbes gastrointestinais,
infecgbes, necrose 0ssea e problemas psicoldgicos (PANULA; FINNE; OIKARINEN,
2001; ROBL; FARRELL; TUCKER, 2014; KIM, 2017).

Alteracbes e complicagdes respiratérias podem ocorrer tanto no
intraoperatorio quanto no pos-operatorio. Durante a cirurgia, alteragbes na ventilagéo
mecanica, problemas na intubag¢do do paciente e tempo cirurgico prolongado podem
resultar em complicagdes respiratorias, provocando assim um impacto negativo na
recuperagdo do paciente (RODRIGO, 2000; KIM et al., 2010; CHEBEL; ZIADE;
ACHKOUTY, 2010; STEEL; COPE, 2012; COREGA et al., 2014).
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No pés-operatério imediato, o paciente pode apresentar queixas de
dispnéia e obstrucéo de vias aéreas superiores, o que pode ser justificado devido ao
edema severo de face e/ou vias aéreas superiores e presenca de sangramentos na
cavidade oral e/ou nasal (POLITIS et al., 2012; CIFUENTES et al., 2013; KIM, 2017).
Apesar de raros, atelectasias, pneumonias, pneumotdrax, pneumomediastino e
enfisema subcutédneo podem ocorrer apds a cirurgia ortognatica (CHEBEL; ZIADE;
ACHKOUTY, 2010; KIM et al.,2010; COREGA et al.,2014; KIM, 2017).

A ocorréncia de sangramentos intraoperatorios tem sido apontada como
principal fator para o tempo cirurgico prolongado. Além disso, um tempo cirurgico
maior pode resultar em maiores complicacdes pds-operatdrias, principalmente
respiratorias, devido ao maior tempo de ventilagio mecéanica, nem sempre
adequado. Consequentemente, ocorre um aumento no tempo de internagdo pos-
operatéria (PANULA; FINNE; OIKARINEN, 2001; SCHNEIDER et al., 2015;
THASTUM et al, 2016). A relacdo entre o tempo cirurgico e a ocorréncia de

complicacdes respiratérias nao é descrita na literatura.

A atuagao da fisioterapia no pré, intra e pos-operatorio de varias cirurgias,
como nas cirurgias cardiacas e toracicas, € atualmente bastante descrita na
literatura, e mostra seus beneficios no tratamento e prevencdo de complicacdes
respiratorias (BERTANI et al., 2018; ZOLFAGHARI et al.,, 2018). Estudos tém
demonstrado que na cirurgia ortognatica, a fisioterapia favorece a redugéo da dor e a
diminuicdo e controle do edema facial (YAEDU et al., 2017; LIETZ-KIJAK et al.,
2018), porém, n&o ha estudos sobre os beneficios da fisioterapia na prevencgéo e

tratamento das complicagdes respiratorias resultantes destas cirurgias.

Considerando a falta de estudos sobre a prevaléncia de complicagdes
respiratérias em pacientes com fissuras labiopalatinas submetidos a cirurgia
ortognatica, bem como a falta de estudos sobre a atuagdo da fisioterapia na
prevencgao e tratamento das complicagdes respiratérias apds esta cirurgia, e também
estudos que relacionem a ocorréncia de complicagdes respiratdérias com o tempo de

cirurgia, justifica-se a execugdo deste trabalho e sua relevancia cientifica.




2 REVISAO DE LITERATURA
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FISSURAS LABIOPALATINAS

As fissuras de l|abio e/ou palato constituem o tipo de malformacgao
craniofacial mais prevalentes, sendo consideradas pela Organizagdo Mundial da
Saude como um problema de saude publica (WHO, 2004; FREITAS et al., 2012a;
MENEZES et al., 2018). No Brasil, estima-se que 1 em cada 650 nascidos vivos
apresentam algum tipo de fissura (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).

O tratamento das fissuras labiopalatinas € longo e bastante complexo,
necessitando de equipe multidisciplinar para a obtencdo de melhores resultados. E
iniciado quando o paciente tem poucos meses de vida, podendo chegar até o inicio
da idade adulta. Dependendo do tipo e extensao da fissura, € definido o protocolo de
tratamento e quais as cirurgias necessarias. Ainda, o paciente pode apresentar
disfungdes estéticas, funcionais e psicossociais ao longo de sua vida e de seu
tratamento (FREITAS et al., 2012a).

As primeiras cirurgias realizadas no tratamento das fissuras labiopalatinas
sdo a queiloplastia e a palatoplastia, para fechamento do labio e do palato
respectivamente. Os beneficios estéticos e funcionais destas cirurgias s&o muito
conhecidos, porém alguns estudos demonstram que elas causam um efeito restritivo
no crescimento da maxila devido a presenga do tecido fibroso cicatricial (YE et al.,
2010; FREITAS et al., 2012b; HAQUE; ALAM; KHAMIS, 2017). Alguns pacientes
acabam desenvolvendo hipoplasia da maxila, resultando em um perfil facial bastante
cbncavo, necessitando de cirurgia ortognatica para a corregdo das discrepancias
maxilomandibulares (OBEROI; CHIGURUPATI; VARGERVIK, 2008; ALVES et al.,
2017).
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2.2 CIRURGIA ORTOGNATICA

A cirurgia ortognatica tem sido bastante utilizada para o tratamento de
pacientes com deformidades faciais e discrepancias maxilomandibulares (CHEN et
al., 2015; IMPIERI et al., 2018). Aproximadamente 25% dos pacientes com fissuras
labiopalatinas necessitam de cirurgia ortognatica ao final do crescimento 6sseo, para
corregao da hipoplasia do tergco médio da face (OBEROI et al., 2012; IMPIERI et al.,
2018).

No protocolo de tratamento das fissuras labiopalatinas, a cirurgia
ortognatica € uma das ultimas a ser realizada, promovendo beneficios psicologicos,
estéticos e funcionais aos pacientes (FREITAS et al., 2012b; EFTEKHARIAN et al.,
2015a).

De acordo com a literatura, trata-se de um procedimento seguro, confiavel
e previsivel, porém, bastante complexo (THASTUM et al., 2016; ESHGHPOUR,;
MIANBANDI; SAMIEIRAD, 2018). Preconiza-se a realizagdo da cirurgia em centro
cirurgico, sob anestesia geral e intubagdo nasotraqueal (RODRIGO 2000;
ROBINSON; HOLM, 2010).

Atualmente as principais técnicas cirurgicas utilizadas na cirurgia
ortognatica sdo a osteotomia do tipo Le Fort I, para a maxila; a Osteotomia Sagital
Bilateral de Mandibula (OSBMd); e a cirurgia bimaxilar (Le Fort | + OSBMd)
(NARAN; STEINBACHER; TAYLOR, 2018).

Na maioria dos casos, o paciente permanece internado por um dia apos a
realizagdo da cirurgia, mas dependendo do estado geral do paciente pode ser
necessaria internagcdo prolongada e/ou recuperagdao em Unidade de Terapia
Intensiva (ALLAREDDY, 2015; EFTEKHARIAN et al., 2015b).

Todo procedimento cirurgico envolve riscos, e tanto no intraoperatoério
quanto no poés-operatorio podem ocorrer complicagdes, sejam elas simples e
comuns ou até mesmo mais severas e raras, € na cirurgia ortognatica nao é

diferente.
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Os estudos em cirurgia ortognatica apresentam taxas variadas de
complicagbes intraoperatérias e pods-operatorias. O estudo de Chow et al (2007),
encontrou uma taxa de complicagdes pos-operatorias de 9,7% em uma amostra de
1294 pacientes. Kramer et al (2004), avaliaram 1000 pacientes e observaram que
6,4% apresentaram algum tipo de complicagdo intraoperatéria ou pos cirurgia
ortognatica. Ja lannetti et al (2013), demonstraram uma taxa de complicagcbes de
25,6%, em uma amostra de 3236 participantes. Ho et al (2011), em uma amostra de
85 pacientes, descobriram que 27% apresentaram alguma complicagédo, durante ou
apos a cirurgia ortognatica.

Uma meta-andlise realizada com 1418 pacientes com fissuras
labiopalatinas submetidos a cirurgia ortognatica (Le Fort | e Le Fort | + OSBMd
combinadas), encontrou uma taxa de complicagbes intraoperatérias e pos-
operatorias de 4,23%, ou seja, apenas 60 pacientes apresentaram algum tipo de
complicagdo (CHEUNG; CHUA, 2006). Yamaguchi, Lonic e Lo (2016), em sua
revisdo sistematica sobre complicagbes na cirurgia ortognatica em pacientes com
fissuras labiopalatinas, encontraram uma taxa de complicacdes de 12,76% do total
de 1003 pacientes.

Os estudos de Eshghpour, Mianbandi e Samieirad (2018), avaliaram as
complicagdes intra e pds-operatorias em 114 pacientes submetidos a osteotomia tipo
Le Fort | e encontaram uma taxa de complicacdes de 8,77%, e tempo médio de
cirurgia de 165 minutos.

O sucesso da cirurgia ortognatica depende de varios fatores; entre eles
um planejamento cirdrgico minucioso e adequado, boa compreensdo do paciente
acerca da cirurgia e seus possiveis desfechos e complicagdes, experiéncia e
habilidade do cirurgido, perda de sangue intra e pds-operatéria, duragao da cirurgia
e cuidados poés-operatoérios (YU et al., 2000; CHEN et al., 2015; EFTEKHARIAN et
al., 2015b).
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2.3 COMPLICAGOES GERAIS

Na cirurgia ortognatica, algumas complicagdes gerais e desconfortos sédo
esperados, como a presenga de sangramento intra operatorio ou pos-operatoério
(STEEL; COPE, 2012; ROBL; FARRELL; TUCKER, 2014; EFTEKHARIAN et al.,
2015a; NARAN; STEINBACHER; TAYLOR, 2018).

A ocorréncia de sangramento € a complicagdo mais estudada e varios
estudos relacionam o tempo cirdrgico com a quantidade de sangue perdido durante
a cirurgia, concluindo que quanto maior o tempo cirurgico, maior € o volume de
sangue perdido (JARAB et al., 2012; CHEN et al., 2015; ANDERSEN et al., 2016;
THASTUM et al., 2016). O sangramento pos-operatorio pode ocorrer por aumento da
pressao arterial ao despertar do paciente apds a anestesia, devido a presencga de
tosse e também apods a ocorréncia de vomito (POLITIS et al., 2012).

Uma revisdo sistematica de 2011, sugere que a média de sangue perdido
durante a cirurgia ortognatica € de 400ml (PINEIRO-AGUILAR et al., 2011). Na
literatura, os principais fatores que sao relacionados a perda de sangue, sdo: o
tempo cirurgico (YU et al, 2000; SCHNEIDER, 2005; KRETSCHMER et al., 2010;
AL-SEBAEI, 2014), o tipo de procedimento cirurgico (PANULA; FINNE; OIKARINEN,
2001; AL-SEBAEI, 2014), e a experiéncia do cirurgido (RUMMASAK; APIPAN;
KAEWPRADUP, 2011; AL-SEBAEI, 2014).

O uso da hipotensdo induzida durante a anestesia geral tém sido
fortemente correlacionado a diminui¢do do sangramento intraoperatorio, visto que a
reducdo da pressdo arterial média do paciente durante a cirurgia diminui
consideravelmente o sangramento, promovendo um campo cirurgico mais limpo, e
reduzindo o tempo de cirurgia (ERVENS et al.,, 2010; PINEIRO-AGUILAR et al.,
2011; AL-SEBAEI, 2014).

A queixa de dor no pos-operatorio € outra complicacdo bastante comum
(ROBINSON; HOLM, 2010; ROBL; FARRELL; TUCKER, 2014; EFTEKHARIAN et
al., 2015a). Estudos demonstraram que no pds-operatério de cirurgias
bucomaxilofaciais, o pico da dor ocorre nas primeiras 24h imediatas a cirurgia
(OSUNDE; SAHEEB; ADEBOLA, 2011; MODABBER et al., 2013; YAEDU et al.,

2017). A dor apo6s a cirurgia ortognatica tem sua origem relacionada a diversos
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fatores, como: lesdes intraoperatérias, dor muscular, dor tensional devido a
utilizacdo dos elasticos de bloqueio e também dor relacionada ao edema facial
(ROBINSON; HOLM, 2010).

Sabe-se que a ingestdo de sangue durante a cirurgia pode provocar
nauseas e vOmitos no pos-operatorio. A prevaléncia desses eventos € muito
frequente e bastante preocupante no pos-operatério imediato (ROBINSON; HOLM,
2010; ROBL; FARRELL; TUCKER, 2014; EFTEKHARIAN et al., 2015a; KIM, 2017),
pois sua ocorréncia pode levar a maiores complicagdes, tais como: hemorragia local,
deiscéncia da sutura, broncoaspiracéo e possibilidade de asfixia (SAMIEIRAD et al.,
2018). Além disso, a ocorréncia de voémitos pode provocar aumento da presséo
arterial, causando novo sangramento oral e/ou nasal (POLITIS et al., 2012).

O edema ocorre como resposta inflamatéria @ manipulagdo dos tecidos.
Complicagdes relacionadas ao edema sdo comuns apds a cirurgia ortognatica e
envolvem dor, limitagdo de alguns movimentos, dificuldade de degluticdo e
alteragdes respiratorias (ROBINSON; HOLM, 2010; CIFUENTES et al., 2013; ROBL,;
FARRELL; TUCKER, 2014; EFTEKHARIAN et al., 2015a; YAEDU et al., 2017).

As alteragbes na articulagdo temporomandibular apds a cirurgia
ortognatica ainda n&do estdo bem definidas na literatura, permanecendo um tema
bastante controverso (KIM, 2017). A cirurgia ortognatica pode afetar a articulagéo
temporomandibular direta ou indiretamente, ocasionando melhora, piora ou até
mesmo desencadeando sintomas relacionados a disfuncdo temporomandibular, ou
nao influenciando os mesmos (ROBINSON; HOLM, 2010; ROBL; FARRELL,;
TUCKER, 2014; KIM, 2017).

Os disturbios de sensibilidade sao esperados apos a cirurgia ortognatica e
podem ser leves, com o retorno completo da sensibilidade, até lesbes mais graves,
com total déficit de sensibilidade (ROBINSON; HOLM, 2010; ROBL; FARRELL;
TUCKER, 2014; NARAN; STEINBACHER; TAYLOR, 2018).
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2.4 COMPLICAGOES RARAS

Algumas complicagbes intraoperatérias e pos-operatorias sdo bastante
incomuns e raras apos a cirurgia ortognatica. Entre elas, a ocorréncia de infecgdes é
bastante baixa, variando de 2.4% na mandibula e 0.5% na maxila (ROBL; FARRELL;
TUCKER, 2014). As infecgdes podem ocorrer no local da cirurgia ou ao redor das
placas de fixagdo, sendo necessario, em alguns casos, 0 uso de antibioticos
adicionais ou uma nova intervencéo cirurgica (ROBINSON; HOLM, 2010). Casos de
necrose 0ssea sao extremamente raros apos a cirurgia ortognatica (KIM et al.,
2014).

A taxa de complicagbes cardiacas nas cirurgias bucomaxilofaciais € de
1.6%, e a ocorréncia de pseudoaneurismas é bastante rara (KIM, 2017).
Complicagbes como lesdes dentarias, mordida aberta, lesdes gastrointestinais,
alteracdes vasculares, alteragbes oftalmologicas, problemas psicologicos, entre
outros, podem ocorrer, porém ha poucos relatos na literatura (STEEL; COPE, 2012;
ROBL; FARRELL; TUCKER, 2014; KIM, 2017; PANULA; FINNE; OIKARINEN,
2001; NARAN; STEINBACHER; TAYLOR, 2018).

2.5 COMPLICAGOES RESPIRATORIAS

Complicagado pulmonar intraoperatoria ou pds-operatéria € um termo que
abrange todas as complicagdes decorrentes de um procedimento cirurgico, que
afetam direta ou indiretamente o sistema respiratério (MISKOVIC; LUMB, 2017;
MILLS, 2018).

Desconfortos ou complicagcbes que afetem o sistema respiratério do
paciente, podem ocorrer tanto no intraoperatério quanto no pds-operatério da
cirurgia ortognatica. As complicagdes pulmonares sdo muito comuns em cirurgias de
grande porte e causam impacto negativo na recuperagdo e qualidade do pos-
operatorio (KINUGASA et al., 2004; MILLS, 2018). Dependendo da definicdo de
complicacao respiratoria utilizada e da populagdo estudada, sua taxa de ocorréncia
varia de 1% a 23% (MISKOVIC; LUMB, 2017).
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As principais complicagdes respiratorias encontradas na literatura sao:
obstrugdo de vias aéreas superiores, dispnéia, queda da saturacdo periférica de
oxigénio, broncoespasmos, lesdo pulmonar aguda, pneumonias aspirativas,
atelectasias, pneumotorax, edema pulmonar, pneumomediastino, necessidade de
reintubacdo e necessidade de ventilacdo mecanica invasiva apdés o término da
cirurgia (KIM; PARK, 2007; STEEL; COPE, 2012; JARAB et al., 2012; KIM, 2017;
MILLS, 2018).

No periodo intraoperatorio, o paciente permanece em ventilagdo mecanica
sob anestesia geral, o que afeta diretamente a mecanica pulmonar (DUGGAN;
KAVANAGH, 2005). A ventilagdo mecanica convencional com altos volumes
correntes, € muito utilizada durante as cirurgias, para evitar quedas na oxigenagao e
manter os alvéolos expandidos. Contudo, estudos mais recentes tém demonstrado
que o uso da ventilagdo protetora com baixos volumes correntes em relagcado a
ventilacdo convencional, tém resultado em menores indices de infeccdo pos-
operatoria, menores complicagdes pulmonares e atelectasias (SERPA NETO et al.,
2012; RUSCIC et al., 2017; RUSZKAI et al., 2017).

A ventilagdo mecénica protetora € muito utilizada em cirurgias de grande
porte e em pacientes com SARA (sindrome da angustia respiratéria do adulto), e seu
uso em outras modalidades cirurgicas vem ganhando espaco, visto seus beneficios

em reduzir as complicagdes pulmonares (MILLS, 2018).

Para que ocorra uma intubacdo segura, € necessario observar
cuidadosamente a via aérea do paciente antes do inicio da cirurgia e da anestesia
geral. Desta forma, € possivel prever dificuldades de intubagdo, bem como utilizar
estratégias de ventilagdo mecénica protetora, a fim de se evitar complicagdes
pulmonares (RODRIGO 2000; FERREIRA; ZIN; ROCCO, 2014).

A anestesia geral e o bloqueio neuromuscular residual pds-anestesia,
podem diminuir o drive respiratorio e prejudicar o reflexo protetor de tosse do
paciente, afetando negativamente o pdés-operatério e favorecendo o acumulo de
secregbes em vias aéreas superiores e/ou pulmdes (FORTIER et al.,2015; MILLS,
2018). Cuidados com a reversao da anestesia devem ser tomados, com o objetivo
de evitar essas complicagdes (FORTIER et al.,2015; MILLS, 2018).
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Intercorréncias durante a cirurgia, como uso de parametros inadequados
na ventilacdo mecanica e protecdo inadequada das vias aéreas, desconexao da
ventilagdo mecanica ou vazamento acidental do cuff, intubagédo seletiva, lesdo da
mucosa hasal devido a intubacdo, presenca de bloqueio intermaxilar,
broncoaspiragdo de sangue e/ou fluidos, tempo de cirurgia prolongado e também
fatores de risco prévios do paciente (doengas pulmonares, tabagismo, idade
avancgada entre outros), podem levar a ocorréncia de complicagdes respiratorias
(RODRIGO, 2000; KIM et al., 2010; CHEBEL; ZIADE; ACHKOUTY, 2010; STEEL,
COPE, 2012; COREGA et al., 2014).

ApOs a cirurgia sdo necessarios cuidados com as vias aéreas do paciente,
visto que a face, labios e a mucosa nasal poderao estar edemaciados, dificultando
e/ou obstruindo assim o fluxo de ar (JARAB et al., 2012; POLITIS et al., 2012). O
paciente pode apresentar dispnéia e obstru¢do aguda das vias aéreas superiores, e
alguns estudos sugerem que isso ocorre devido a um edema severo, presenga de
sangramento ativo na cavidade oral ou nasal e ventilagdo inadequada durante a
cirurgia (POLITIS et al., 2012; CIFUENTES et al., 2013; JABBARI et al., 2013; KIM,
2017).

O estudo de Kim (2017), sugere que a dispnéia pos-operatodria ocasionada
por sangramento ou secregdes acumuladas em vias aéreas e pulmdes, poderia ser
minimizada evitando-se uma ventilagdo com altos volumes correntes durante o
periodo de anestesia geral, e também se fossem minimizados os traumas

intraoperatorios em vias aéreas.

O desconforto respiratorio pode ser percebido quando o paciente
apresenta aumento ou diminuicdo da frequéncia respiratoria, coloragdo da pele
palida ou ciandtica, utilizacdo da musculatura acessoéria na respiracdo, cansaco,
mudangas no padrdo respiratorio, queda da saturagcdo periférica de oxigénio,
ausculta pulmonar alterada (presenga de roncos, estertores ou murmurio vesicular
diminuido), e quando demonstra sentimento de angustia, medo ou dispneia, que

podem levar a uma piora do desconforto respiratorio (KIM; PARK, 2007).

Cheung e Chua (2006), avaliaram 1418 pacientes com fissuras

labiopalatinas submetidos a cirurgia ortognatica e encontraram que, entre os 60
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pacientes (4,23%), com algum tipo de complicagdo, apenas um apresentou

dificuldade respiratoria (1,67%).

No trabalho de Kim e Park (2007), de 301 pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica, 63 (20,9%), apresentaram alguma dificuldade respiratoria (padréo
respiratorio alterado, ausculta pulmonar alterada e presenca de ruidos adventicios,

sugerindo presenca de secre¢gdo em vias aéreas superiores e pulmao).

Um estudo internacional multicéntrico avaliou a ventilagdo mecanica
durante a anestesia para cirurgias eletivas e ndo-eletivas, com o objetivo de verificar
quais pacientes e cirurgias apresentavam maior risco para o desenvolvimento de
complicagbes pulmonares pods-operatérias, suas estratégias ventilatorias e
resultados pos-cirargicos. O total da amostra abrangeu 9413 pacientes, e, destes,
2,8% apresentaram complicagdes pulmonares pos-operatorias (principalmente
necessidade de O2, pneumonia e pneumotorax), e 28,4% apresentaram alto risco
para desenvolver complica¢gdes pulmonares. O tempo médio de cirurgia em
pacientes com alto risco, foi de 131 minutos (75 a 199), enquanto que no total da
amostra foi de 73 minutos (42 a 125). Os pacientes com alto risco para complicagdes
pulmonares apresentaram taxas de internacdo quatro vezes maior que os demais e

taxas maiores de mortalidade (LAS VEGAS investigators, 2017).

Casos de pneumonia aspirativa apés cirurgia ortognatica sdo muito raros,
aproximadamente 0,01 a 0,03% (KIM, 2017), e o estudo de Allareddy (2015)

apresentou uma taxa de pneumonia de 1,8%.

Os pacientes submetidos a ortognatica sdo expostos a maiores riscos de
desenvolver edema pulmonar, uma complicagao rara, porém fatal. A obstru¢cdo das
vias aéreas superiores apos a cirurgia ortognatica, associada ao laringoespasmo
apoés a extubagao também favorece o desenvolvimento do edema pulmonar. Estima-
se qu,e do total de pacientes com obstru¢ao de vias aéreas por edema ou presenca
de secrecgao, aproximadamente 11% desenvolvam edema pulmonar (KRODEL et al.,
2010; HONG; CHUNG; LEE, 2014).

A ocorréncia de pneumotoérax apds a cirurgia ortognatica é muito rara e
pode ser causada devido ao uso de volumes correntes excessivos na ventilagao

mecanica durante a cirurgia, ou no periodo pds-operatério devido ao aumento da
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resisténcia das vias aéreas pela presenca de coagulos sanguineos ou secregdes
(CHEBEL; ZIADE; ACHKOUTY, 2010; GOODSON; MANEMI; PATERSON, 2010;
BERTOSSI et al., 2012; COREGA et al., 2014; KIM, 2017).

A atelectasia € uma complicag&o bastante comum apds a anestesia geral
em diversas cirurgias. Nas cirurgias bucomaxilofaciais, os pacientes tém risco
elevado para desenvolver atelectasia, visto que a intubagdo nasofaringea e o uso
dos elasticos de bloqueio maxilo-mandibular aumentam os riscos de obstru¢do das
vias aéreas (AZIZ; AGNIHOTRI; ZICCARDI, 2010; KIM, 2017). Poucos estudos
relatam a atelectasia apos cirurgia ortognatica, sendo a maioria deles relatos de
casos (CARRY et al., 2001; AZIZ; AGNIHOTRI; ZICCARDI, 2010).

Casos de pneumomediastino e enfisema pulmonar apds a cirurgia
ortognatica sdo pouco descritos na literatura, porém sao complicagées que exigem
rapida intervencdo, pois podem apresentar risco de vida (CHEBEL; ZIADE;
ACHKOUTY, 2010; KIM et al., 2010; COREGA et al., 2014; HONG; CHUNG; LEE,
2014; KIM, 2017).

Quanto mais rapido o diagnostico e tratamento das complicagbes
pulmonares, mais eficaz a prevencgao de lesdes permanentes ou outros danos para o
paciente (KIM; PARK, 2007; AZIZ; AGNIHOTRI; ZICCARDI, 2010).

A fisioterapia respiratéria associada aos cuidados gerais pds-operatérios e
a analgesia adequada do paciente, sdo fundamentais para a prevengao e tratamento
das complicacdes respiratorias pos-operatorias, bem como uma recuperagao mais
rapida e eficaz do paciente (CASSIDY et al., 2013).

2.6 TEMPO CIRURGICO

O tempo cirurgico tem sido bastante estudado e relacionado com algumas
complicagdes pos-operatérias, porém a maioria dos estudos n&o relata o tempo de
anestesia geral, apesar de serem considerados semelhantes. Estudos apontam que
quanto maior o tempo cirurgico, maior é a perda de sangue intraoperatéria, podendo

haver relagéo direta do tempo cirurgico com o aumento da morbidade e mortalidade
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poOs-operatoria e com a qualidade da recuperacado do paciente (PANULA; FINNE;
OIKARINEN, 2001; RUMMASAK; APIPAN; KAEWPRADUP, 2011; JARAB et al.,
2012; FAVERANI et al., 2014; AL-SEBAEI 2014; SCHNEIDER et al., 2015;
ANDERSEN et al., 2016).

Em seu estudo, Al-Sebaei (2014), encontrou uma média de tempo
cirurgico de 332 minutos e média de perda de sangue intraoperatoria de 650 ml,
concluindo que um tempo cirurgico entre 60 a 180 minutos reduz consideravelmente
a perda de sangue intraoperatéria para uma média de 316 ml, o que diminui a
morbidade e as complicagbes pos-operatorias. Eftekharian et al (2015a),
encontraram correlagdo positiva entre tempo cirurgico e quantidade estimada de
perda sanguinea, afirmando ainda que os pacientes com maior perda de sangue
apresentaram maiores complicagdes pos-operatorias, necessitando mais dias de

internagao e cuidados em Unidade de Terapia Intensiva.

O tempo de cirurgia também tem sido relacionado com o aumento do
tempo de hospitalizagdo, demonstrando que o tempo cirurgico longo leva a
hospitalizagdo prolongada (HUAMAN et al., 2008; EFTEKHARIAN et al., 2015a;
SHINAGAWA et al., 2015; ANDERSEN et al, 2016). Apesar de apresentarem
correlagcdo positiva entre tempo cirdrgico e aumento do tempo de internagéo, os
estudos ndo sdo semelhantes quanto a média do tempo de cirurgia. Huaman et al
(2008), encontraram uma média de tempo cirurgico de 222 minutos, Eftekharian et al
(2015a), 275 minutos e Shinagawa et al (2015), 330 minutos. Andersen et al (2016),
encontraram uma média de tempo cirurgico de 169 minutos entre as cirurgias uni e
bimaxilares, porém demonstraram que foi a média de tempo das cirurgias
bimaxilares (223 minutos) que apresentou relagcéo direta com o aumento do tempo
de hospitalizagéo, afirmando ainda que a cada uma hora adicional de cirurgia, ocorre
aumento de 8,7% no tempo de internag&o do paciente.

Jarab et al (2012), em seus estudos. demonstraram fatores que levavam a
uma internagcéo prolongada do paciente apds a cirurgia ortognatica, e entre eles o
tempo de cirurgia foi relacionado diretamente como fator preditivo para maior tempo
de internacdo, maior perda de sangue e maior necessidade e permanéncia de
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva, principalmente para prevenir possiveis

complicacdes das vias aéreas superiores.
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Fatores como complexidade da cirurgia, técnica cirurgica e experiéncia do
cirurgido interferem diretamente no tempo cirurgico (AL-SEBAEI 2014; SCHNEIDER
et al.,, 2015; ANDERSEN et al., 2016). Schneider et al (2015), encontraram em seus
estudos, uma forte correlagdo entre a experiéncia do cirurgido e sua equipe com o
tempo cirurgico, e consequentemente com a perda de sangue intraoperatéria,
demostrando que, quanto menor a experiéncia do cirurgido, maior o tempo cirurgico
e a perda de sangue, assim como o estudo de Rummasak, Apipan e Kaewpradup
(2011).

Um planejamento cirdrgico adequado, juntamente com uma equipe
cirurgica e anestésica bem preparada e experiente, sdo fatores que auxiliam na
reducédo do tempo cirurgico, e consequentemente beneficiam o pds-operatorio e a
recuperacdo do paciente, reduzindo também o tempo de permanéncia no hospital
(ANDERSEN et al., 2016).

A relagdo entre o tempo cirurgico, tempo de anestesia geral e a

ocorréncia de complicagdes respiratorias ainda ndo foram descritas na literatura.

2.7 ATUAGAO DA FISIOTERAPIA

A atuacado da fisioterapia na prevencao e tratamento de complicagbes
respiratérias e musculo-esqueléticas apos cirurgias cardiacas e toracicas tem sido
amplamente recomendada, por ser parte fundamental da recuperagdo pos-cirurgica
(BERTANI et al., 2018; AHMAD, 2018; ZOLFAGHARI et al., 2018). Um estudo
recente de Zolfaghari et al (2018), comprovou que a fisioterapia apds a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio promove reducao da dor e da depressao e melhora
as atividades de vida diaria, melhorando assim a qualidade de vida dos pacientes.

A fisioterapia também tem desempenhado um papel importante apds a
realizagcdo de cirurgia bariatrica, prevenindo complicagbes pods-operatérias e
melhorando a capacidade funcional e vital dos pacientes (OLIVEIRA; FREITAS;
ALMEIDA, 2016). Nos casos de ressecg¢ao de cancer de pulméo, a fisioterapia tem
se mostrado essencial para evitar complicacdes respiratorias pos-operatorias
(VILLENEUVE, 2018).
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Estudos tém demonstrado que a atuagao da fisioterapia no pos-operatorio
de cirurgia ortognatica favorece a reducdo do edema facial por meio de técnicas,
como drenagem linfatica manual e aplicagdo de bandagem elastica (YAEDU et al.,
2017; LIETZ-KIJAK et al., 2018).

Os beneficios da atuacdo da fisioterapia no pds-operatério de varias
cirurgias sdo inquestionaveis e bastante descritos na literatura. Contudo, a atuacao e
a importancia da fisioterapia no pés-operatério das cirurgias bucomaxilofaciais, em
especial a cirurgia ortognatica, ainda € pouco estudada e merece atencéo, devido
aos possiveis beneficios na prevencéao e tratamento de complicagoes..

A fisioterapia no pos-operatorio imediato da cirurgia ortognatica
desempenha um importante papel na reabilitacdo e recuperagdo do paciente,
tratando e prevenindo as complicagdes pulmonares, controlando o edema de face e
promovendo analgesia. Por meio da avaliagdo do estado geral do paciente e dos
sinais vitais, verificacdo e avaliagdo criteriosa de sangramento, dor e edema,
avaliacao das vias aéreas superiores, ausculta pulmonar, inspecao do toérax, padrao
respiratério e avaliagdo da tosse e da secrecdo de vias aéreas superiores, 0 objetivo
terapéutico e a conduta fisioterapéutica sdo estabelecidas. Com isso, a resolucéo
das complicacbes respiratorias pods-operatorias torna-se mais rapida e eficaz,
evitando maiores complicagdes para o paciente.

Corega et al (2014), sugerem a importéncia da fisioterapia respiratoria
apos todo tipo de procedimento cirurgico, e Cassidy et al (2013), afirmam que a
fisioterapia respiratéria desempenha um importante papel na reducdo das

complicagcdes pulmonares pds-operatorias.
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3 PROPOSIGAO

O objetivo deste trabalho foi obter a prevaléncia das complicagbes
respiratérias no pds-operatério imediato de cirurgia ortognatica e verificar a relagéo

das mesmas com o tempo de anestesia geral.
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4 MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho trata-se de um estudo observacional transversal por
meio da analise de prontuarios de pacientes com fissura de labio e/ou palato,
submetidos a cirurgia ortognatica entre os anos de 2010 a 2016, no Hospital de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo
(HRAC/USP).

Foram utilizados dados da ficha de Avaliacdo Respiratéria do setor de
Fisioterapia, dados da internagao para a cirurgia ortognatica (ficha de Recebimento
no Centro Cirurgico e Descricdo Cirurgica), além da classificagdo da fissura
labiopalatina. Todos os dados foram coletados pela pesquisadora e tabulados em
planilha elaborada no excel.

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido, com a mesma
técnica cirurgica de acordo com cada caso, em ambiente hospitalar, sob anestesia
geral, intubac&o nasotraqueal e ventilagdo mecanica, e foram atendidos pela equipe
de fisioterapia no pds-operatério imediato, contando também com os mesmos
controles pos-cirurgicos, como: medicamentos, crioterapia e cuidados gerais de
enfermagem. Como protocolo do HRAC/USP, todos os pacientes submetidos a

cirurgia ortognatica fizeram uso da canula nasofaringea apés o término da cirurgia.

O presente estudo obteve aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa do
HRAC/USP em 27/07/2017, com o parecer numero 2.190.554 (ANEXO 1)

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

° Individuos com ma oclusao do tipo classe Il

° |ldade de 18 a 40 anos

e  Submetidos a cirurgia do tipo Le Fort I, Le Fort | + OSBMd, Le Fort |
+ mentoplastia ou Le Fort | + OSBMd + mentoplastia
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4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

° Individuos com ma oclusao do tipo classe |l

e  Submetidos apenas a cirurgia de OSBMd ou mentoplastia

e Pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), asma
ou bronquite

° Pacientes com alteragdes cardiacas

° Pacientes com alteracdes renais

) Pacientes com auséncia de dados no prontuario

° Pacientes com sindromes associadas

4.3 AVALIAGAO RESPIRATORIA

A ficha de Avaliagdo Respiratoria do setor de Fisioterapia foi elaborada
pela propria equipe de Fisioterapia do HRAC/USP, de acordo com as necessidades
percebidas pelo setor em padronizar as avaliacbes e os dados dos pacientes.
Previamente ao seu uso, esta foi aprovada pela Comissdo de Prontuarios do
HRAC/USP, assim como todas as fichas contidas no prontuario do paciente.

Como protocolo do HRAC/USP, todos os pacientes foram avaliados por
um fisioterapeuta, logo apds a admissédo no pos-operatorio.

Na avaliagao respiratoria, por meio da ficha padronizada, foram coletados
os seguintes dados (ANEXO 2):

) identificacdo do paciente: nome, sexo e idade

e data da cirurgia

e tipo de cirurgia

° tipo da fissura

° intercorréncias pds-operatérias imediatas e estado geral em que o
paciente chegou (agitado, calmo, pele normocorada, hipocorada ou

ciandtica, presenga de nausea e/ou vomito e sudorese)
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e  sinais vitais: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR),
saturacdo periférica de oxigénio (SpO2), pressdo arterial (PA)
sistdlica e diastdlica e temperatura corporal (T°)

° presenca de sangramento nasal e/ou oral: presente ou ausente

e edema de face: intensidade (leve, moderado ou severo) e
localizagao (labio, hemiface ou difuso)

° presenca de dor: presente ou ausente

e  ausculta pulmonar (AP): normal, diminuida ou abolida, e presenca
de ruidos adventicios (roncos, sibilos e estertores)

e tipo de térax: normal, carinatum, escavatum, tonel, cifético ou
escolidtico

e  expansibilidade toracica: simétrica ou assimeétrica

° padrao respiratorio: diafragmatico, costal ou misto

e  desconforto respiratorio: ausente ou presente

° uso da cénula nasofaringea: unilateral ou bilateral

e  suporte ventilatério: sim ou ndo

e tosse: presente (espontanea), ou ausente, produtiva (presenca de
secregéo), ou improdutiva

° secrecao das vias aéreas superiores: presente ou ausente, volume
(pequeno, médio ou grande), viscosidade (fluida, semi-espessa ou
espessa), e tipo (sanguinolenta)

° necessidade de realizagao de terapia respiratoria: sim ou nao.

4.4 DADOS DA INTERNAGAO DO PACIENTE

Foram coletados os seguintes dados da ficha de Recebimento no Centro
Cirurgico e Descrigao Cirurgica:

e tempo de inicio e término da anestesia geral

° intercorréncias intraoperatérias (durante a intubagédo nasotraqueal e
no transoperatorio), e na sala de recuperacéo anestésica (logo apés
a extubagéo).
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

Ap6s a tabulacdo dos dados em planilha do Excel, estes foram
submetidos para analise estatistica com o Software SigmaPlot 12.0 e foi adotado o

nivel de significancia de 5%.

Os dados quantitativos foram submetidos ao teste de Kruskal-Wallis
quando n&o seguiam padrao de normalidade, e ao teste de Tukey para comparagao

multipla das médias.
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5 RESULTADOS

5.1 AMOSTRA

Foram selecionados 362 prontuarios de pacientes com fissuras de labio
e/ou palato submetidos a cirurgia ortognatica num periodo de seis anos,
compreendido entre janeiro de 2010 a dezembro de 2016. Do total de prontuarios,
256 foram incluidos na amostra e 106 excluidos. Dos prontuarios excluidos, 40
foram submetidos a cirurgia de expanséo rapida da maxila (ERM), 29 possuiam
sindromes, 16 foram submetidos a cirurgia unimaxilar de mandibula (OSBMd), 10
apresentaram auséncia dos dados necessarios, 9 tinham idade acima de 40 ou

abaixo de 18 anos, e 2 foram submetidos a cirurgia de mentoplastia isolada.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo,

mostrando prevaléncia do sexo masculino (64,06%).

Tabela 1: Distribuicao dos pacientes quanto ao sexo

Sexo Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
Feminino 92 35,93
Masculino 164 64,06

A média de idade dos pacientes foi de 25.45 anos, conforme descrito na
tabela 2.

Tabela 2: Média, minima, maxima e mediana da variavel idade (em anos)

Média Min Max Mediana
] ] ] ]
Idade 25.45 18 40.16 24.83
] ] ] ]
Feminino 25.33 18.3 39.41 25.5

Masculino 25.66 18 40.16 25
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5.2 DISTRIBUICAO DOS TIPOS DE CIRURGIAS

A quantidade de cirurgias realizadas em relagdo ao ano esta descrita na

tabela 3, evidenciando um aumento do numero de cirurgias com o passar dos anos.

Tabela 3: Distribuigdo das cirurgias em relagdo ao ano.

Ano Numero de cirurgias
| 2012 | 2
| 2013 | 28
| 2014 | 63
| 2015 | 69
| 2016 | 94

A tabela 4 apresenta os tipos de cirurgias ortognaticas, mostrando a
cirurgia bimaxilar (Le Fort | e OSBMd combinadas), como mais frequente (52,34%).

Tabela 4: Distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo de cirurgia ortognatica

Tipo de cirurgia Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| Le Fort | | 56 | 21,87
| Le Fort | e mentoplastia | 8 | 3,12
| Le Fort | e OSBMd | 134 | 52,34
| Le Fort I, OSBMd e | 58 | 22,65

mentoplastia

A relagcdo do tempo médio de anestesia geral de cada cirurgia esta
descrita na tabela 5. O tempo de anestesia geral foi considerado a partir da entrada
do paciente na sala cirurgica até sua saida para a recuperagdo anestésica, e
encontrou-se um valor médio de 166,12 minutos, minimo de 90 minutos, maximo de

310 minutos e mediana de 165 minutos. Do total da amostra, 72 pacientes
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apresentaram tempo de anestesia geral acima de 180 minutos e 4 pacientes acima
de 240 minutos.

Tabela 5: Média do tempo de anestesia geral (em minutos), em relagéo ao tipo de cirurgia

Tipo de cirurgia Média
| Le Fort | | 164,18
| Le Fort | e mentoplastia | 156,25
| Le Fort | e OSBMd | 170,25
| Le Fort I, OSBMd e mentoplastia | 186,02
| Total | 166,12

5.3 DISTRIBUICAO DOS TIPOS DE FISSURA
Quanto ao tipo de fissura, foi encontrada prevaléncia da fissura
transforame em relacdo as outras, bem como da fissura unilateral em relacdo a

bilateral (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo de fissura.

Tipo de fissura Numero de pacientes (n)
| Pre-forame | 6
| Pds-forame | 23
| Transforame | 227
| Localizagao |
| Unilateral | 172
| Bilateral | 69

A relagdo entre o tempo de anestesia geral e os tipo de fissura esta
descrita na tabela 7. Quando comparamos por meio do teste Kruskall-Wallis o tempo
de anestesia geral dos grupos fissura transforame, pré-forame e pos-forame, n&o

encontramos diferenga estatisticamente significante (p=0,953) (Tabela 7).
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Tabela 7: Mediana dos tempos de anestesia geral (em minutos), em relagéo ao tipo de fissura

Tipo de fissura Mediana
| Transforame | 165 |
| Pre-forame | 160 |
| Pds-forame | 175 |

5.4 DISTRIBUIGAO DOS SINAIS VITAIS NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

A tabela 8 mostra a distribuicdo dos sinais vitais FR, FC, Sp0O2, PA
sistdlica e diastdlica e T°. Observou-se valores dentro da normalidade, com excegao
da PA sistdlica em trés pacientes, que apresentaram valores elevados.

Tabela 8: Média, minima, maxima e mediana dos sinais vitais

Sinais Vitais Média Minima Maxima Mediana

| FR (ipm) | 18,49 | 10 | 28 | 18 |

| FC (bpm) | 87,64 | 51 | 138 | 87 |

| SpO2 (%) | 95,33 | 82 | 99 | 96 |

| PA sistodlica | 117,91 | 80 | 160 | 120 |
(mmHg)

| PA diastdlica | 75,55 | 40 | 100 | 80 |
(mmHg)

| T° (°C) | 36,22 | 34,8 | 37,8 | 36,2 |

*ipm: incursdes por minuto
*bpm: batimentos por minuto
*mmHg: milimetros de mercurio
*oC: graus celsius

5.5 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO A OCORRENCIA DE
SANGRAMENTO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

A maioria dos pacientes n&o apresentou sangramento nasal e/ou oral no

periodo pos-operatoério imediato (76,17%) (Tabela 9).
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Tabela 9: Distribuicdo dos pacientes quanto ao sangramento pés-operatorio

Sangramento Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| |
Presente 61 23,82
| |
Ausente 195 76,17

A relagao do tempo de anestesia geral e o sangramento no pos-operatoério
foi analisada por meio do teste de Kruskall-wallis, e n&o foi encontrada diferenca
estatisticamente significante (p=0,457) (Tabela 10).

Tabela 10: Mediana dos tempos de anestesia geral (em minutos), em relagdo ao sangramento

Sangramento Mediana
|
Sim 170
|
Nao 165

5.6 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO A QUEIXA DE DOR NO POS-
OPERATORIO IMEDIATO

Mais da metade dos pacientes ndo apresentou queixa de dor no pos-
operatorio imediato (60,15%) (Tabela 11).

Tabela 11: Distribuigdo dos pacientes quanto a queixa de dor

Dor Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)

Presente 102 39,84

Ausente 154 60,15
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5.7 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO AO EDEMA DE FACE NO POS-
OPERATORIO IMEDIATO

As tabelas 12 e 13 mostram a distribuicdo dos pacientes quanto a
intensidade e localizacdo do edema de face, no pds-operatério imediato. Observa-se
prevaléncia de edema discreto e difuso.

Tabela 12: Distribuicao dos pacientes quanto a intensidade do edema

Edema Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)

Discreto | 176 | 68,75
Moderado | 59 | 23,04

Severo | 21 | 8,20

Tabela 13: Distribuicdo dos pacientes quanto a localizagdo do edema

Localizagao do Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
edema
Labio | 4 | 1,56
Hemiface | 14 | 5,46
Difuso | 238 | 92,96

Por meio do teste Kruskal-Wallis, comparando-se o tempo de anestesia
geral dos pacientes dos grupos edema discreto, moderado e severo, refuta-se a
hipétese nula (p = 0,004). Na comparagdo grupo a grupo, encontrou-se que a
diferenga dos tempos de anestesia geral do grupo edema discreto com a do grupo

edema moderado, é estatisticamente significativa (p<0,05) (Tabela 14).
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Tabela 14: Medianas dos tempos de anestesia geral (em minutos), em relagdo a classificagdo do
edema

Edema Mediana
| Discreto | 160
| Moderado | 180
| Severo | 175

5.8 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO A AUSCULTA PULMONAR NO
POS-OPERATORIO IMEDIATO

Em relacdo a ausculta pulmonar no pos-operatorio imediato, observou-se
que 56,25% dos pacientes apresentaram alteragdes (ausculta pulmonar diminuida
ou abolida), (Tabela 15), e que 94,53% nao apresentaram ruidos adventicios (Tabela
16).

Tabela 15: Distribuigdo dos pacientes quanto a ausculta pulmonar

Ausculta Pulmonar Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| | |
Normal 112 43,75
| | |
Alterada 144 56,25

Tabela 16: Distribuicao dos pacientes quanto aos ruidos adventicios na ausculta pulmonar

Ruidos adventicios Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| Ausentes | 242 | 94,53
| Roncos | 10 | 3,90
| Sibilos | 1 | 0,39
| Estertores bolhosos | 2 | 0,79

Crepitacéo 1 0,39
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Através do teste Kruskall-Wallis, quando comparamos o tempo de
anestesia geral dos pacientes do grupo ausculta pulmonar normal, diminuida e
abolida, ndo encontramos diferenga estatisticamente significante (p = 0,507) (Tabela
17). Comparando-se o tempo de anestesia geral do grupo ausculta pulmonar sem
ruidos adventicios com o grupo com ruidos adventicios, também nao encontramos

diferenca estatisticamente significativa (p=0,182) (Tabela 18).

Tabela 17: Médias dos tempos de anestesia geral (em minutos), em relagao a ausculta pulmonar

Ausculta pulmonar Média

Normal | 164,42

Diminuia | 167,02
Abolida | 180

Tabela 18: Médias dos tempos de anestesia geral (em minutos), de acordo com os ruidos adventicios

Ruidos adventicios Média
ausente | 166,06
ronco | 164,50
crepitacao | 115
sibilo | 150
estertor bolhoso | 188,33

5.9 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO AOS TIPOS DE TORAX

A tabela 19 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto aos tipos de térax,
evidenciando a prevaléncia do tipo normal (94,92%).
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Tabela 19: Distribuigdo dos pacientes quanto ao tipo de térax

Tipos de térax Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| Normal | 243 | 94,92
| Carinatum | 6 | 2,34
| Escavatum | 3 | 1,17
| Tonel | 2 | 0,78
| Cifético | 1 | 0,39
| Escolistico | 1 | 0,39

510 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO A EXPANSIBILIDADE
TORACICA NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Quanto a expansibilidade toracica dos pacientes no pos-operatorio
imediato, evidenciou-se que 98,04% apresentaram expansibilidade toracica simétrica

(Tabela 20).

Tabela 20: Distribuicdo dos pacientes quanto a expansibilidade toracica

Expansibilidade Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
toracica
| | |
Simétrica 251 98,04
| | |
Assimeétrica 5 1,95

5.11 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO AO PADRAO RESPIRATORIO
NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

A distribuicdo dos pacientes quanto ao padrao respiratorio, encontra-se na
tabela 21. O padrao respiratorio predominante na amostra foi o misto (55,46%).
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Tabela 21: Distribuigdo dos pacientes quanto ao padréo respiratério

Padrao Respiratério Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| Diafragmatico | 49 | 19,14 |
| Costal | 65 | 25,39 |
| Misto | 142 | 55,46 |

Por meio do teste Kruskal-Wallis, ao comparar o tempo de anestesia geral
dos pacientes com diferentes tipos de padrdes respiratérios, ndo foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa (p=0,700) (Tabela 22).

Tabela 22: Medianas dos tempos de anestesia geral (em minutos), de acordo com o tipo de padréo
respiratorio

Padrao respiratério Mediana
| Costal | 165 |
| Diafragmatico | 165 |
| Misto | 165 |

512 DISTRIBUICAO DOS PACIENTES QUANTO A TOSSE NO POS-
OPERATORIO IMEDIATO

A tabela 23 mostra que 76,56% dos pacientes apresentaram tosse.
Destes, 55,10% tiveram tosse produtiva.

Tabela 23: Distribuicao dos pacientes quanto a tosse

Tosse Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| Presente | 196 | 76,56 |
| Ausente | 60 | 23,43 |
| Produtividade | | |
| Improdutiva | 88 | 44,89 |

Produtiva 108 55,10
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Por meio do teste Kruskal-Wallis, ao comparar-se o tempo de anestesia
geral dos pacientes do grupo tosse produtiva, tosse improdutiva e tosse ausente,
nao foi encontrada diferenga estatisticamente significante (p=0,095) (Tabela 24).

Tabela 24: Mediana dos tempos de anestesia geral (em minutos), referente a produtividade da tosse

Tosse Mediana
Produtiva | 175 |
Improdutiva | 160 |
Ausente | 170 |

5.13 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO A SECREGCAO EM VIAS
AEREAS SUPERIORES NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

A tabela 25 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto a presenca de
secrecao aspirada das vias aéreas superiores no pos-operatério imediato. Nota-se
que 64,45% da amostra apresentou secre¢cdo, na maioria em pequena quantidade,

fluida e sanguinolenta (Tabelas 26 e 27).

Tabela 25 : Distribuicdo dos pacientes quanto a presencga de secregao em vias aéreas superiores

Secregao Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| | 1
Presente 165 64,45
| | 1
Ausente 91 35,54

Tabela 26 : Distribuicao dos pacientes quanto ao volume de secrecéo aspirada

Volume Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| | 1
Pequeno 88 53,33
| | 1
Médio 40 24,24

Grande 37 22,42
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Tabela 27 : Distribuigdo dos pacientes quanto a viscosidade da secregcéo

Viscosidade Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
Fluida | 87 | 52,72
Semi-espessa | 61 | 36,96
Espessa | 17 | 10,30

Utilizando-se o teste Kruskall-Wallis, ao compararmos o tempo de
anestesia geral dos pacientes que tiveram secrecdo em pequena, média, grande
quantidade e ausente, n&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
(p=0,064) (Tabela 28).

Tabela 28: Mediana dos tempos de anestesia geral (em minutos), de acordo com a presenga ou
auséncia de secregao nas vias aéreas superiores

Secregao Mediana
Ausente | 160
Pequena quantidade | 167,50
Média quantidade | 175
Grande quantidade | 175

Utilizando o Teste de Tukey, quando comparamos o tempo de anestesia
geral dos pacientes dos grupos secregdo espessa, semiespessa e fluida,
encontramos diferenga significante (p=0,004) (Tabela 29). Ao compararmos o tempo
de anestesia geral dos pacientes com secrecdo espessa e secrecdo fluida,
encontramos diferenga estatisticamente significativa (p=0,002), assim como na
comparagao dos grupos secregcdo espessa e secregao semiespessa (p=0,007).
Entre os grupos de secrecdo semiespessa e secregao fluida, ndo foi encontrada

diferenca estatisticamente significante (p=0,924).
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Tabela 29: Média dos tempos
secrecao

de anestesia geral (em minutos), em relacdo a viscosidade da

Secregao Média Desvio Padrao
| Fluida | 165,04 +34,91
| Semiespessa | 167,21 +33,75
| Espessa | 195,58 +31,91

5.14 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO AO DESCONFORTO

RESPIRATORIO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

A tabela 30 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto a presenca de

desconforto respiratério no pds-operatério imediato. Observa-se que apenas 2

pacientes (0,78%), apresentaram alguma alteragao.

Tabela 30: Distribuicdo dos pacientes quanto a presenga ou auséncia de desconforto respiratério

Desconforto
Respiratério

Numero de pacientes (n)

Porcentagem (%)

Presente

0,78

Ausente

254

99,21

5.15 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO A SUPLEMENTAGAO DE
OXIGENIO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Em relacdo a suplementagdo de oxigénio no poés-operatério imediato,

observamos que 2 pacientes (0,78%). fizeram uso de O2 (Tabela 31).

Tabela 31: Distribuicdo dos pacientes quanto a suplementagédo de oxigénio

Suporte ventilatério

Numero de pacientes (n)

Porcentagem (%)

Sim

2

0,78

254

99,21
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5.16 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUANTO A NECESSIDADE DE TERAPIA
RESPIRATORIA NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

A tabela 32 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto a necessidade de
terapia respiratéria no pos-operatorio imediato; 57,81% da amostra recebeu esta

intervencéo.

Tabela 32: Distribuicao dos pacientes quanto a necessidade de terapia respiratoria

Terapia respiratoria Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
| |
Sim 148 57,81
| |
Nao 108 42,18

Por meio do teste de Kruskall-Wallis, quando comparamos o tempo de
anestesia geral dos pacientes do grupo que necessitou de terapia respiratoria com o
do grupo que nao necessitou, encontramos diferenga estatisticamente significativa
(p=0,014) (Tabela 33).

Tabela 33: Mediana dos tempos de anestesia geral (em minutos), em relagéo a terapia respiratoria

Terapia respiratoria Mediana
|
Sim 160
|
Nao 175

5.17 DISTRIBUIGAO DAS INTERCORRENCIAS NO POS-OPERATORIO
IMEDIATO

No poOs-operatorio imediato, 78 pacientes (30,46%), apresentaram uma ou
mais intercorréncias, e as principais foram: palidez (hipocoloragdo da pele), nausea
e vomito (Figura 1). Utilizando-se o teste de Kruskall-wallis, comparando-se o tempo
de anestesia geral das intercorréncias ocorridas no pdés-operatério imediato, n&o

foram encontradas diferengas estatisticamente significativas (p=0,503).




Resultados 61

Rx: discreta atelectasia
1,28%
apneia e queda Sp0O2
2 1 4 h 1,28%
estado de agitacdo
3,84%
sudorese intensa
6,41%
vomito
28,20%
nausea
7.43%
hipocorado
l l | 50%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 1: Distribuicdo das intercorréncias ocorridas no pos-operatério imediato

Rx: raio x
* Sp02: saturagao periférica de oxigénio

518 DISTRIBUIGAO DAS INTERCORRENCIAS NA RECUPERAGAO
ANESTESICA

Ap6s o término da cirurgia, durante a recuperagdo anestésica, 65
pacientes (25,39%), apresentaram algum tipo de intercorréncia, sendo a presenca
de sangramento nasal e/ou oral a mais frequente, seguida da necessidade de
suplementacao de oxigénio por meio de cateter ou mascara oronasal de O2 (Figura
2). Utilizando-se o teste de Kruskall-wallis, comparando-se o tempo de anestesia
geral das intercorréncias ocorridas na sala de recuperagao anestésica, nao foram

encontradas diferengas estatisticamente significativas (p=0,177).
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retracao farcula
hipotermia
hipotensao arterial
sudorese intensa
bradpnéia
hipertensao arterial
nausea

queda SpO2
cianose perioral

dor

vomito

necessidade O2 30,76%

47,69%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

sangramento nasal e/ou oral

Figura 2: Distribui¢cdo das intercorréncias ocorridas na recuperacao anestésica

* Sp02: saturagao periférica de oxigénio

Todos os pacientes da amostra fizeram uso de CNFs bilaterais no pos-

operatdério imediato, seguindo o protocolo do HRAC/USP.
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6 DISCUSSAO

No tratamento das fissuras labiopalatinas, a cirurgia ortognatica € uma
das ultimas a ser realizada, trazendo beneficios estéticos, funcionais e psicologicos
aos pacientes, e como qualquer procedimento cirurgico, pode ocorrer diversas

complicacgdes intraoperatorias, pos-operatorias e respiratérias.

Neste estudo foram avaliados 256 prontuarios de pacientes com fissura
labiopalatina do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de Sao Paulo, submetidos a cirurgia ortognatica em um periodo de 7
anos (2010 a 2016).

No estudo houve uma prevaléncia do sexo masculino (64,06%),
corroborando com os achados de Dalle et al (2017), e Chincharadze, Vadachkoria,
Mchedlishvili (2017). A média de idade encontrada no presente estudo foi de 25.45
anos, semelhante aos estudos de Chen et al (2015), Eftkaharian et al (2015a) e
Posnick, Choi e Chavda (2016), que encontraram em seus estudos, uma média de

24.56 anos, 24.03 anos e 25 anos respectivamente.

O aumento do numero de cirurgias ao ano ocorreu devido ao fato do
cirurgidao bucomaxilofacial em questdo, ter ampliado sua agenda e horarios de

cirurgias, com o passar dos anos.

Quanto ao tipo de cirurgia ortognatica, encontramos prevaléncia da
cirurgia Le Fort | e OSBMd combinadas, totalizando 52,34% dos casos. O estudo de
Friscia et al (2017), encontrou que 35,7% da sua amostra passaram pela cirurgia Le
Fort | e OSBMd, Schneider et al (2015), observaram um indice de 25%, e Jarab et al
(2012) 42%. Uma reviséo sistematica sobre cirurgia ortognatica em pacientes com
fissura labiopalatina dividiu a amostra pelos tipos de avangco com osteotomia Le Fort
| e tipos de cirurgia da mandibula, porém, ndo estudou a prevaléncia das duas
cirurgias associadas (YAMAGUCHI; LONIC; LO, 2016). A maior taxa da cirurgia
bimaxilar (Le Fort | e OSBMd), no presente estudo pode ser justificada pelo fato do
estudo ter sido realizado com pacientes com fissura labiopalatina. Sabe-se que as
primeiras cirurgias no tratamento das fissuras labiopalatinas podem ter efeito
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restritivo sobre o crescimento da maxila, e assim, os pacientes podem desenvolver
hipoplasia da maxila e maiores discrepancias maxilomandibulares, necessitando da
cirurgia bimaxilar para sua correcdo (OBEROI; CHIGURUPATI; VARGERVIK, 2008;
YE et al., 2010; FREITAS et al., 2012b; HAQUE; ALAM; KHAMIS, 2017).

O tempo de cirurgia e o tempo de anestesia geral devem ser
considerados similares, porém, neste estudo foi utilizado o tempo de anestesia geral
das cirurgias, considerado a partir da entrada do paciente na sala cirurgica até sua
saida para a recuperagao anestésica, devido ao interesse em saber o tempo de
ventilagdo mecanica propriamente dito, e por ter sido o dado encontrado nos
prontuarios dos pacientes. Encontramos uma média de 170,25 minutos para
cirurgias bimaxilares. O estudo de Yu et al (2000), encontrou uma média de tempo
cirargico de 296 minutos; Panula, Finne e Oikarinen (2001), 249 minutos; Garg et al
(2010,) 207 minutos; Eftekharian et al (2015a), 275 minutos; Schneider et al (2015),
meédia de 265 minutos; 224 minutos no estudo de Thastum et al (2016), Posnick,
Choi e Chavda (2016), 179 minutos, e Yaedu et al (2017), 108,53 minutos, sendo
esse 0 Unico estudo com pacientes com fissura labiopalatina. Todos os estudos
encontrados consideraram o tempo cirdrgico da primeira incisdo cirurgica até o
término da dultima sutura, e tiveram tempos bastante superiores ao do presente

estudo. Nao foram encontrados estudos sobre o tempo de anestesia geral.

O tipo de fissura labiopalatina mais encontrado neste trabalho foi a fissura
transforame, em 88,67% dos casos, e acometimento unilateral (66,79%), sendo que
os pacientes com fissura transforame unilateral foram responsaveis por 62,50% da
amostra. Esses dados corroboram com os achados de Yamaguchi, Lonic e Lo
(2016), cuja amostra foi composta de 56,7% pacientes com fissura transforame
unilateral, e de Cheung e Chua (2006), com 64,46% dos pacientes com fissura
transforame unilateral. No estudo atual, quando comparamos o tempo de anestesia
geral dos grupos fissura transforame, pré-forame e pos-forame, ndo encontramos
diferenga estatisticamente significativa, demonstrando que o tipo de fissura ndo tém
relacao direta com o tempo de anestesia, e por consequéncia com a dificuldade do

procedimento cirurgico.

Em relagcdo aos sinais vitais encontrados, todos apresentaram valores
médios dentro dos padrées de normalidade (LAGO; RODRIGUES; INFANTINI, 2010;
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SARMENTO, 2010), com excec¢do de trés pacientes que apresentaram presséo
arterial sistdlica acima do normal. Nos trés casos, os demais sinais vitais estavam
normais, nao apresentaram sangramento pos-operatorio, tiveram edema de face
discreto e difuso, e dois ndo apresentaram queixa de dor. Diante do exposto, o
aumento da PA sistolica pode ser justificado pela presenga de hipertenséo arterial

pré-existente, ou devido a ansiedade desses pacientes.

A presengca de sangramento no pos-operatorio imediato de cirurgia
ortognatica € muito estudada na literatura, sendo considerada uma complicagéo
comum em muitos casos (STEEL; COPE, 2012; ROBL; FARRELL; TUCKER, 2014;
EFTKAHARIAN et al., 2015a; KIM, 2017; NARAN; STEINBACHER; TAYLOR, 2018).
No entanto, os estudos n&do mostram a prevaléncia dos casos de sangramentos no
poOs-operatorio e diferem como o sangramento € avaliado e quantificado. Politis et al
(2012), em uma amostra de 2164 pacientes, encontrou sangramento pos-operatorio
em apenas dois (0,09%). No presente estudo, a ocorréncia de sangramento nasal
e/ou oral no pds-operatorio imediato foi avaliada subjetivamente como presente ou
ausente, e 23,82% da amostra apresentaram sangramento nasal e/ou oral. Dos
pacientes que apresentaram sangramento no pds-operatério imediato, 11,47%
apresentaram também sangramento na recuperagdo anestésica, 13,11%
apresentaram voémito no pos-operatorio imediato e mais de 50% apresentaram
tosse no poés-operatério imediato, dados que podem justificar a taxa de
sangramento, visto que segundo Politis et al (2012), o sangramento pos-operatoério
pode ocorrer devido a presenca de tosse e também de vomito. A relacdo entre o
tempo de anestesia geral e sangramento no pos-operatorio imediato ndo foi
estatisticamente significante, ou seja, o tempo de anestesia n&o influenciou a
ocorréncia de sangramento. Na literatura sdo encontrados artigos sobre ocorréncia
de sangramento no intraoperatério e o tempo cirurgico, mostrando que um maior
tempo de cirurgia provoca maiores sangramentos (YU et al., 2000; SCHNEIDER et
al., 2015; AL-SEBAEI, 2014).

A queixa de dor no poés-operatdrio de cirurgia ortognatica é bastante
comum e pode ser influenciada por varios fatores, entre eles a ansiedade, tipo de
cirurgia, dor pré-operatoria, dor tensional devido aos elasticos de bloqueio
intermaxilares e dor relacionada ao edema (ROBINSON; HOLM, 2010; ROBL,;
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FARRELL; TUCKER, 2014; EFTEKHARIAN et al., 2015a; YAEDU et al., 2017). A dor
€ uma variavel subjetiva e sua quantificagdo pode ser feita através da escala visual
analdgica (EVA), que vai de zero a dez; sendo zero auséncia de dor, cinco dor
moderada e dez dor extrema (YAEDU et al., 2017; MOBINI; MEHRA;
CHIGURUPATI, 2018). Contudo, no presente estudo a dor foi classificada como
presente ou ausente, sem o uso da EVA, e encontramos que menos da metade dos
pacientes, ou seja, 39,84% apresentaram queixa de dor no pos-operatoério imediato,
valor este bem inferior ao encontrado nos estudos de Eftekharian et al (2015a) e
Mobini, Mehra e Chigurupati (2018), cujos valores foram 90,9% e 100% da amostra,
respectivamente. A porcentagem baixa de pacientes com queixa de dor pode ser
justificada pelo uso de medicagdes analgésicas, tempo de anestesia geral reduzido e
uso da crioterapia na face imediatamente apds a cirurgia, e mantida por 48 horas.

Durante a cirurgia ortognatica ocorre grande manipulag&o dos tecidos, o
que pode resultar em alteragcdes funcionais e estruturais, levando assim a formagao
do edema de face (CHEGINI; DHARIWAL, 2012). A literatura mostra que o edema
de face € uma complicagdo bastante frequente e preocupante apds a cirurgia
ortognatica (ROBINSON; HOLM, 2010; CIFUENTES et al., 2013; ROBL; FARRELL;
TUCKER, 2014; EFTEKHARIAN et al., 2015a; YAEDU et al., 2017), porém nao s&o
encontrados dados sobre a mensuragdo qualitativa do edema. A avaliagdo do
edema de face no estudo atual foi realizada subjetivamente, classificando-o em
edema discreto, moderado ou severo, e quanto a localizacdo do edema, verificou-se
presente em labio, hemiface ou difuso. Observou-se assim, que houve uma
prevaléncia do edema discreto (68,75%) e difuso (92,96%), de face. Ao comparar o
tempo de anestesia geral dos pacientes dos grupos edema discreto, moderado e
severo, nao foram encontradas diferengas estatisticamente significantes. Porém, na
comparagao grupo a grupo, houve diferengca estatisticamente significante entre o
tempo de anestesia geral do grupo edema discreto com o grupo edema moderado.
Isso demonstrou que o grupo edema moderado apresentou maior tempo cirurgico
que o grupo edema discreto, comprovando que até certo ponto, o tempo de
anestesia geral interferiu no desenvolvimento do edema. O estudo de Yaedu et al
(2017), n&do encontrou diferenca estatisticamente significante entre o tempo de
cirurgia e o desenvolvimento do edema. Os estudos atuais e de Yaedu el at (2017),
diferem provavelmente devido ao método de avaliacdo do edema. No presente
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estudo foi retrospectivo por inferéncia do profissional, e no estudo de Yaedu et al

(2017), foi obtido por meio de medidas lineares ao longo de 7 dias de pos-operatorio.

A ausculta pulmonar é uma das formas mais rapidas e eficazes de
diagnostico pulmonar, sendo imprescindivel durante a avaliagéo fisioterapéutica. Por
meio da ausculta pulmonar € possivel identificar a presenca de ruidos adventicios,
gue sao sons nao audiveis em condi¢cdes normais, o que facilita na identificagdo de
algumas patologias pulmonares (LAGO; RODRIGUES; INFANTINI, 2010;
SARMENTO, 2010; BOHADANA,; IZBICKI; KRAMAN, 2014; DATTA et al., 2017). No
estudo atual, 56,25% dos pacientes apresentaram ausculta pulmonar diminuida ou
abolida. Segundo Sarmento (2010), e Lago, Rodrigues e Infantini (2010), a AP deve
ser realizada sempre de forma comparada entre os dois lados do térax, e no mesmo
nivel toracico, pedindo-se ao paciente para inspirar profundamente com a boca
aberta, eliminando-se, assim, possiveis ruidos produzidos pelo nariz e pela traquéia.
Desta maneira é possivel diferenciar ruidos das vias aéreas superiores e inferiores.
A ausculta pulmonar é considerada diminuida quando o volume de ar corrente esta
reduzido em relacdo ao lado ou nivel pulmonar contralateral, sendo que, se houver
secrecdo ou algum obstaculo a passagem do ar em um dos brénquios principais, a
AP estara diminuida no hemotdérax correspondente. Se houver a total auséncia de
som na regido auscultada, considera-se que a ausculta esta abolida (LAGO;
RODRIGUES; INFANTINI, 2010; SARMENTO, 2010). A presenga de ruidos
adventicios no estudo foi bem baixa, totalizando 5,46% da amostra. A ausculta
pulmonar com presenca de roncos ocorreu em 3,90%, os estertores crepitantes
foram encontrados em 1,17% e os sibilos em 0,39%. Uma pequena diminuicdo da
ausculta pulmonar apds a cirurgia ja era esperada devido a anestesia residual e
estado de sonoléncia dos pacientes, e a presenca de ruidos adventicios pode
sugerir presenca de secregao ou sangue em vias aéreas superiores e/ou inferiores,
o que poderia ser justificado por uma intubacgéo dificil, visto que os pacientes
apresentavam fissuras labiopalatinas; por ventilacgdo mecanica inadequada, e
também pela cirurgia ortognatica apresentar uma relagcédo direta entre vias aéreas
superiores e cavidade oral. O estudo de Kim e Park (2007), avaliou as complica¢des
pos-operatorias em 141 pacientes e encontrou ausculta pulmonar alterada com
ruidos adventicios em 20,9%, sugerindo presenga de secre¢do e sangue nas vias

aéreas superiores e pulmdes. Nao foram encontrados outros estudos sobre ausculta
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pulmonar no pdés-operatério. Ao compararmos o tempo de anestesia geral dos
pacientes dos grupos ausculta pulmonar normal, diminuida e abolida, ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas, assim como na comparagéo
entre o tempo de anestesia geral dos pacientes do grupo ausculta pulmonar sem
ruidos adventicios, com os do grupo com ruidos adventicios. Conclui-se que o tempo

de anestesia geral n&o interferiu nas alteragbes da ausculta pulmonar.

Entre os tipo de torax encontrados na amostra, 94,92% apresentaram um
térax normal, mostrando que as deformidades de térax apresentaram baixa
prevaléncia, assim como descrito na literatura (FOKIN et al., 2009; LAGO;
RODRIGUES; INFANTINI, 2010; MAK et al., 2016).

Em relagcdo a expansibilidade toracica, a literatura nos mostra que o
padrao de expansibilidade normal €& o simétrico (SARMENTO, 2010; LAGO;
RODRIGUES; INFANTINI, 2010), o que corrobora com os dados da atual pesquisa
na qual 98,04% dos pacientes apresentaram expansibilidade toracica simétrica, e
apenas 1,95% (5 pacientes) expansibilidade assimétrica. Intercorréncias durante a
intubacdo, como uma intubacgao seletiva, a alta resisténcia das vias aéreas, a baixa
complacéncia toracica e deformacdes da caixa toracica, sao fatores que podem ter

influenciado a expansibilidade toracica, porém nao foram avaliados na pesquisa.

O padrao respiratorio € determinado pelo segmento do térax com
movimento predominante durante a respiracdo. Em uma respiragdo normal, tanto a
parte superior do térax quanto a inferior se elevam, podendo, no entanto, haver
predominio de uma delas (LAGO; RODRIGUES; INFANTINI, 2010; SARMENTO,
2010). No atual estudo, houve prevaléncia do padrdo respiratério misto (55,46%),
sendo o padrdo costal o segundo mais encontrado (25,39%). Esses dados podem
ser justificados pelo fato do paciente estar bastante sonolento nas primeiras horas
do pés-operatério imediato, devido a anestesia residual. Assim, ocorreu uma
respiracdo mais superficial, expandindo mais facilmente e melhor as areas
pulmonares de menor resisténcia, ou seja, apical (costal), resultando na prevaléncia
dos tipos costal e misto (costal + diafragmatico). Quando comparamos o tempo de
anestesia geral dos pacientes com diferentes tipos de padrao respiratério, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas, demonstrando que o tempo
de anestesia ndo influenciou o tipo de padrao respiratério.
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A tosse é um mecanismo de defesa do organismo, na tentativa de
expulsar corpos estranhos ou secregdes das vias aéreas superiores (LAGO;
RODRIGUES; INFANTINI, 2010; SARMENTO, 2010). A avaliagado da tosse no pos-
operatdrio imediato é importante para o fisioterapeuta, pois por meio dela é possivel
saber se existe, ou ndo, presenca de secre¢des nas vias aéreas superiores e/ou
pulmao do paciente. No estudo atual encontramos a presenca de tosse produtiva
(sugerindo presenca de secregcdo em vias aéreas superiores e/ou pulméo), e
improdutiva (auséncia de secregdo), no pos-operatorio imediato em 76,56% dos
pacientes da amostra. Desse total, 55,10% apresentaram tosse produtiva. A tosse
no pos-operatorio imediato pode ser justificada pela intubagcdo e também pela
sonoléncia causada pela anestesia residual, resultando em menor reflexo e
efetividade dessa tosse. Ao comparamos o tempo de anestesia geral dos pacientes
do grupo tosse produtiva, improdutiva e ausente, ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas. Assim, encontramos que o tempo de anestesia geral

nao teve relagao direta com a ocorréncia de tosse, no pos-operatorio imediato.

A presenca de secrecado nas vias aéreas superiores e/ou pulmao pode
estar relacionada com algumas patologias ou situagées nas quais o transporte
mucociliar da secregdo esta prejudicado, entre elas a intubagédo, ventilagdo
mecanica, uso de algumas medicagdes, redugado da mobilidade do paciente devido a
dor ou processo cirurgico entre outros (LAGO; RODRIGUES; INFANTINI, 2010;
SARMENTO, 2010). A secregcédo costuma ser classificada em pequena, média ou
grande quantidade, e sua viscosidade em fluida, semiespessa e espessa, porém,
trata-se de uma avaliagdo bastante subjetiva. A secrecdo pode apresentar aspecto
transparente (secregao normal), esbranquigado (indicativo de processo inflamatorio
ou infeccioso), amarelado (indicativo mais forte de processo inflamatorio ou
infeccioso), ou sanguinolento (apds lesées da mucosa nasal ou processo cirurgico)
(SARMENTO, 2010). No presente estudo, 64,45% dos pacientes apresentaram
secrecao aspirada de vias aéreas superiores no pos-operatério imediato, com uma
prevaléncia de pequena quantidade de secregao, fluida e sanguinolenta,
provavelmente devido ao fato de ser uma cirurgia em cavidade oral, regido muito
vascularizada e com presenga de saliva. Segundo Fortier et al (2015), Miskovic e
Lumb (2017) e Mills (2018), apds um processo cirurgico € normal a retencdo de

secrecdo em vias aéreas superiores e/ou pulméo, visto que a anestesia geral e o
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bloqueio neuromuscular residual pés anestesia podem diminuir o drive respiratorio e
prejudicar o reflexo da tosse, afetando negativamente o pds-operatério e
favorecendo o acumulo de secrecdo. Nao foram encontrados artigos sobre os tipos
de secregcdo e sua relagdo com o pos-operatorio de cirurgia ortognatica.
Comparando-se o tempo de anestesia geral dos pacientes que tiveram secrecdo em
quantidade pequena, média, grande e secrecdo ausente, ndo encontramos diferenga
estatisticamente significante. Porém, ao compararmos o tempo de anestesia geral
dos pacientes dos grupos secregao espessa, semiespessa e fluida, encontramos
diferenga significante, sugerindo que o tempo de anestesia prolongado aumenta a
viscosidade da secreg¢do. Na comparagcdo do tempo de anestesia geral entre os
grupos secregdo espessa e fluida, e secrecdo espessa e semiespessa, foram
encontradas diferencgas estatisticamente significantes, sugerindo que quanto maior o
tempo de anestesia, maior a viscosidade da secreg¢ao das vias aéreas e/ou pulmao.
Isso pode ser justificado pelo tempo de permanéncia da secregcédo dentro das vias
aéreas e/ou inicio de um processo inflamatorio em resposta a entrada de sangue e
fluidos nas vias aéreas, que por sua vez, faz com que ocorra um aumento da

quantidade e viscosidade de secregao.

No presente estudo, o desconforto respiratério no pds-operatério imediato
de cirurgia ortognatica foi encontrado em apenas dois casos, ou seja, 0,78% da
amostra. O desconforto respiratorio foi avaliado no pds-operatorio imediato por um
fisioterapeuta, seguindo alguns critérios de acordo com a literatura (KIM; PARK,
2007; SARMENTO, 2010; KALLSTROM, 2002): queda da SpO2 abaixo de 90%
(75% em um caso e 84% no outro), taquicardia (FC:132bpm em um caso),
taquipnéia (FR:28 ipm em um caso), uso da musculatura acessoria da respiragéao e
tiragens de furcula, intercostal e diafragmatica (presente nos dois pacientes), além
da ausculta pulmonar diminuida em um caso e a presenca de estertores crepitantes
no outro. Miskovic e Lumb (2017) afirmaram em seu estudo que a prevaléncia de
complicagdes pulmonares pode variar de 1% a 23%, dependo da definicdo de
complicagdo respiratoria utilizada e da populagdo estudada. Uma meta-analise
realizada em 2006 por Cheung e Chua avaliou 1418 pacientes com fissuras
labiopalatinas submetidos a cirurgia ortognatica e encontrou uma prevaléncia de
desconforto respiratorio de 0,07% (1 paciente). Comparando o estudo atual e o de
Cheung e Chua (2006), notamos uma prevaléncia aproximadamente 11 vezes maior
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de desconforto respiratério no estudo atual. Essa discrepancia entre os estudos
pode ser justificada pela diferenca de tipos e tempos de cirurgia e anestesia entre os
centros, assim como nos cuidados pds-operatérios e tipos de medicagdes, variaveis
essas que nao foram quantificadas nos dois estudos. Kim e Park (2007), em uma
amostra de 301 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica, identificaram que 20,9%
apresentaram algum desconforto respiratério, mostrando uma prevaléncia superior a
do presente estudo. Um estudo internacional multicéntrico avaliou a ventilagao
mecanica durante a anestesia geral para cirurgias eletivas e ndo-eletivas e seus
desfechos pés-operatérios; e num total de 9413 pacientes, 2,8% apresentaram

complicagdes pulmonares pos-operatérias (LAS VEGAS investigators, 2017).

Encontramos no estudo atual, uma relagdo direta entre a presenca de
desconforto respiratério no pds-operatdrio imediato e o uso de suporte ventilatorio de
oxigénio, comprovando que os 2 pacientes os quais apresentaram desconforto
respiratério foram os mesmos que fizeram uso de suporte ventilatério de oxigénio.
Os critérios utilizados para a suplementacao de oxigénio foram seguidos de acordo
com Kallstrom (2002) e Beasley et al (2015), que indicam a suplementacéo de
oxigénio quando o paciente apresenta SpO2 abaixo de 90%. Os dispositivos
utilizados foram os de baixo fluxo de oxigénio, em que o fluxo inspiratoério do
paciente frequentemente ultrapassa o fluxo liberado pelo sistema, ocorrendo assim
uma diluicdo de ar. Portanto, quanto maior for o fluxo liberado pelo paciente, mais ar
ambiente sera misturado com o oxigénio ofertado (SARMENTO, 2010;
KALLSTROM, 2002; BEASLEY et al., 2015). Os sistemas de baixo fluxo de oxigénio
ofertam concentragdes de O2 entre 22% (com fluxo de 1 litro de O2 por minuto) até
60% ( com fluxo de 15 litros de O2 por minuto), porém, o limite superior de O2
confortavel para o paciente, € em torno de 8 litros de O2 por minuto (SARMENTO,
2010; BEASLEY et al., 2015). As interfaces de oferta de oxigénio de baixo fluxo
incluem a cénula nasal, o cateter nasal e as mascaras faciais (SARMENTO, 2010;
KALLSTROM, 2002; BEASLEY et al., 2015). No presente estudo, os dispositivos de
oferta de oxigénio suplementar utilizados, foram: uma mascara facial ofertando 5
litros de O2 por minuto e uma nebulizacao realizada com uma traquéia acoplada ao
umidificador e ao 02, ofertando 4 litros de O2 por minuto. Os dois pacientes
apresentaram aumento da SpO2 acima de 90% apds a instalagdo dos dispositivos
de oferta de oxigénio suplementar.
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Segundo Oliveira, Freitas e Almeida (2016), Ahmad (2018), Bertani et al
(2018), Villeneuve (2018), e Zolfaghari et al (2018), a atuag&o da fisioterapia no pos-
operatorio de cirurgias cardiacas, toracicas, bariatricas e apds ressecgao de tumores
pulmonares € bastante recomendada atualmente, considerando os beneficios na
prevencdao de complicagcbes respiratorias e recuperagdo mais rapida e eficaz do
paciente. Yaedu et al (2017) e Lietz-Kijak et al (2018), comprovaram em seus
estudos os beneficios da fisioterapia na redugcdo do edema facial apos cirurgias
ortognaticas. Um ensaio clinico randomizado publicado em 2008 por Manzano et al,
comprovou a eficacia da fisioterapia respiratoria no pds-operatério imediato de
pacientes submetidos a cirurgia abdominal alta, promovendo uma melhora efetiva da
SpO2 do grupo em tratamento, em relagdo ao grupo controle do estudo. No presente
estudo, todos os pacientes foram avaliados pela fisioterapia no pods-operatoério
imediato, cujo objetivo foi identificar possiveis intercorréncias respiratérias e prevenir
complicagbes das vias aéreas. Do total da amostra, 57,81% (148 pacientes),
necessitou de terapia respiratoria, principalmente por alteracdo da ausculta pulmonar
e queda da SpO2. Foi observado em todos os pacientes uma melhora rapida da
ausculta pulmonar e da SpO2 apéds a intervencéo da terapia respiratoria, € nenhum
paciente evoluiu com piora do desconforto respiratério. Assim, a fisioterapia
respiratoria apresentou importante papel na prevencao, tratamento e resolugao das
complicacdes respiratorias. Nao podemos concluir que a fisioterapia respiratoria
apos a cirurgia ortognatica tenha sido imprescindivel, pois ndo sabemos se essas
alteracdes teriam regredido espontaneamente, e em quanto tempo, porém ficaram
claros os beneficios da terapia respiratéria para tratar e prevenir maiores
complicagdes pulmonares para o paciente. Na literatura ndo foram encontrados

estudos semelhantes a este.

Em um primeiro momento, apdés o término da cirurgia, na sala de
recuperagao anestésica, 65 pacientes (25,36%) apresentaram alguma intercorréncia,
sendo o sangramento nasal e/ou oral a mais prevalente (47,69%), seguido pela
necessidade de suplementagcdo de oxigénio (30,76%), vomito (23,07%) e dor
(23,07%). Essas intercorréncias foram avaliadas pela equipe de enfermagem. Em
um segundo momento apos o inicio da cirurgia e admissdo no pos-operatorio
imediato 78 pacientes (30,46%), apresentaram algum tipo de intercorréncia avaliada
pela equipe de fisioterapia, sendo que as principais foram: palidez cutanea (50%),
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nausea (47,43%) e vOmito (28,20%). O sangramento pds-operatério é uma
complicagao bastante relatada na literatura. Souza e Turrini (2012), encontraram que
1,43% da sua amostra apresentaram sangramento e Friscia et al (2017) 1,2% (5
pacientes). Ja Eftekharian et al (2015a), em seus estudos, encontraram a ocorréncia
de sangramento pds-operatério em 23,8% (50 pacientes) e Yamaguchi, Lonic e Lo
(2016) 0,86% entre 1003 pacientes com fissuras labiopalatinas. Podemos perceber
que, de acordo com o tipo de estudo, metodologia utilizada e quantificacdo do
sangramento, ocorre uma variagdo quanto a ocorréncia do sangramento pos-
operatorio. Essa falta de padronizagéo entre os estudos pode ter justificado a maior
taxa de sangramento pds-operatorio no estudo atual. A suplementagédo de oxigénio
no pos-operatdrio foi necessaria quando os pacientes apresentaram SpO2 abaixo de
90%, de acordo com critérios indicados na literatura (KALLSTROM et al., 2002;
BEASLEY et al., 2015). O estudo de Rodrigo (2000), relata que ao término da
cirurgia, na recuperagao anestésica, os pacientes recebem oxigénio suplementar até
estarem completamente acordados e respondendo aos comandos verbais. Muitos
autores consideram a queixa de dor muito frequente no pos-operatorio (ROBINSON;
HOLM, 2010; ROBL; FARRELL; TUCKER, 2014; EFTEKHARIAN et al., 2015a). A
nausea e vomito foram considerados neste estudo como duas ocorréncias
separadas. A ocorréncia de nausea e/ou vomito é descrita na literatura como uma
das complicagbes mais frequentes apds a cirurgia ortognatica, porém, muitos
estudos consideram a nausea e o vOmito como uma unica ocorréncia. No entanto,
em termos de fisiopatologia e sensagao do paciente, ha diferengas entre nausea e
vomito. Apesar da nausea diminuir a sensacédo de bem-estar do paciente e aumentar
a ansiedade, ela ndo apresenta riscos significativos. Ja o vomito pode apresentar
riscos, como deiscéncia da sutura, desidratacdo, desequilibrio eletrolitico, formacao
de hematoma, hemorragia local e broncoaspiracédo (KOVAC, 2000; PHILLIPIS et al.,
2015; SAMIEIRAD et al., 2018). Aléem disso, a percepg¢ao do paciente em relagédo a
nausea e vomito é diferente (PHILLIPIS et al., 2015). Nossos achados foram
semelhantes aos de Phillips et al (2015), que em seus estudos com 252 pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica encontraram que 67% apresentaram nausea e
27% vomito. Silva, O'Ryan e Poor (2006), em seus estudos retrospectivos
demonstraram que 40% dos pacientes apds a cirurgia ortognatica apresentaram ao
menos um episodio de nausea e vbmito nas primeiras 24 horas, com uma

prevaléncia ainda maior nas cirurgias bimaxilares (56%), assim como Robinson e
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Holm (2010). Outros autores trazem a ocorréncia da nausea e vomito como muito
frequentes, porém, com porcentagem ndo descrita (ROBL; FARREL; TUCKER,
2014; EFTEKHARIAN et al., 2015a; SAMIEIRAD et al., 2018). A ocorréncia de
palidez cutdnea nado foi encontrada na literatura, e embora tenha sido uma
intercorréncia encontrada neste estudo, € um dado muito subijetivo, pois varia de
acordo com a coloracao da pele do individuo e com a percepgédo do pesquisador. A
ocorréncia de nausea e vomito em nossos achados pode ter influenciado a

ocorréncia da palidez cutanea, pelo mal-estar causado ao paciente.

Comparando-se o tempo de anestesia geral das intercorréncias pos-
operatdrias imediatas e também ocorridas na sala de recuperagdo anestésica, nao
foram encontradas diferengas estatisticamente significantes, o que nos mostrou que
o tempo de anestesia ndo influenciou diretamente as intercorréncias pds-operatorias.
O estudo de Silva, O'Ryan e Poor (2006), concluiu que um maior tempo de cirurgia
levou a uma prevaléncia mais elevada de nausea e vémito no pds-operatorio,
concluindo ainda que cirurgias acima de 120 minutos apresentaram maior indice de
nausea e vomito. Eftekharian et al (2015a), também encontrou que tempos cirurgicos
prolongados influenciaram diretamente a ocorréncia de nausea e vOmito pos-
operatorio, poréem o tempo médio de cirurgia no estudo (275 minutos), foi bem
superior ao do estudo atual, o que pode ter justificado tal dado.

Desta forma, as principais complicacdes respiratérias imediatas apos a
cirurgia ortognatica e sua prevaléncia neste estudo, foram: desconforto respiratorio
0,78%; ausculta pulmonar com ruidos adventicios 5,47%; tosse produtiva 55,10%;

ausculta pulmonar diminuida ou abolida 56,25% e presenca de secrecao 64,45%.

O tempo de anestesia geral neste estudo n&o teve relagdo
estatisticamente significativa com o tipo de fissura, sangramento, ausculta pulmonar,
padrdo respiratorio, tosse e intercorréncias no pods-operatério imediato e na
recuperacdo anestésica. Porém, encontramos uma relagdo estatisticamente
significante do tempo de anestesia geral e o edema de face discreto e moderado,
viscosidade da secrecdo das vias aéreas superiores e necessidade de terapia
respiratoria no pos-operatorio imediato.
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Este trabalho elabora um estudo inicial da prevaléncia das alteracbes
respiratorias e associagdo com os principais fatores que as influenciaram. Mais
estudos prospectivos devem ser realizados para minimizar as complicagcbes
respiratorias, bem como promover uma recuperagido mais rapida e efetiva no pés-

operatoério dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica.
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7 CONCLUSAO

A partir deste estudo, foi possivel obter a prevaléncia das complicagcbes
respiratérias imediatas em pacientes com fissura de labio e/ou palato apds a cirurgia
ortognatica, sendo que as principais foram: desconforto respiratério, ausculta
pulmonar diminuida, abolida ou com ruidos adventicios, tosse produtiva e secregao

em vias aéreas superiores.

O tempo de anestesia geral ndo apresentou relagao direta com o tipo de
fissura, sangramento pds-operatério, ausculta pulmonar, padrao respiratorio, tosse e

intercorréncias pos-operatorias imediatas e na recuperagao anestésica.

Contudo, o tempo de anestesia geral influenciou diretamente a formagéao
do edema de face, a viscosidade da secrecdo das vias aéreas superiores e a
necessidade de intervencao da fisioterapia respiratéria, concluindo-se que um maior
tempo de anestesia geral provocou um aumento do edema de face, secregdo mais
espessa em vias aéreas superiores e consequentemente maior necessidade de

intervencao da fisioterapia respiratoria.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia de complica¢des respiratdrias em pds operatério de cirurgia ortognatica

Pesquisador: Juliana Specian zabotini da Silveira

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 71045617.4.0000.5441

Instituicdo Proponente: Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nldmero do Parecer: 2.190.554

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um projeto de Dissertacéo, de autoria de Juliana Spencian Zabotini da Silviera sob orientagéo
do Dr Renato Yassutaka Faria Yaedu. Versando sobre: A cirurgia ortognatica € um procedimento seguro e
eletivo que visa a corregdo das discrepancias maxilomandibulares. Contudo, algumas complicagdes podem
ocorrer durante e ap6s a cirurgia, como sangramentos, dor, vémito e edema de face. As complicacdes
respiratérias mais frequentes séo intubagéo seletiva, broncoaspiragdo de liquidos, dispnéia, obstrugéo
aguda das vias aéreas superiores, atelectasias, pneumonias devido a broncoaspiragéo, pneumotérax,
pneumomediastino e enfisema subcutaneo. A resolugéo destas intercorréncias é complexa e de dificil
consenso entre a equipe multidisciplinar, devido & falta de conhecimento sobre a cirurgia e sua interagéo
com as vias aéreas. Poucos estudos mostram a incidéncia de complicagbes respiratdrias no pos operatorio
de cirurgia ortognatica, o que justifica, portanto, a execugéo desse trabalho. Objetivo: relacionar as
complicacdes respiratérias e a prevaléncia delas, everificar a relagao das mesmas com o tempo cirurgico no
pos operatério de cirurgia ortognatica. Metodologia: trata-se de um estudo transversal com analise de
prontuérios de pacientes submetidos a cirurgia ortognatica operados pelo mesmo cirurgiao entre os anos de
2010 a 2016. Serdo coletados dados em prontuario referentes a avaliagdo respiratéria, ocorréncia de
complicagdes respiratérias e dados da ficha
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anestésica como tempo cirlirgico, tempo de anestesia, e informacdes sobre intubacéo e procedimento
cirurgico. Analise do dados: serdo tabulados em planilha do Excel e submetidos a analise estatistica pelo
Software SigmaPlot 12.0 por meio do teste t pareado e correlagéo de Pearson. Resultados esperados:
espera-se determinar a prevaléncia das complicagoes respiratérias bem como estabelecer quais s&o as
mais frequentes e relacionar esses dados com o tempo cirargico.

Objetive da Pesquisa:
O objetivo é relacionar as complicacdes respiratorias e a prevaléncia delas e verificar a relagéo das
mesmas com o tempo cirdrgico no pos operatério de cirurgia ortognatica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Por se tratar de analise de coleta de dados de prontuarios, n&o prevemos rscos.

Beneficios:

Apods a execucdo deste trabalho, sabendo-se a prevaléncia das complicagdes respiratérias em pos-
operatorio de cirurgia ortognatica, a resolugdo destas complicagdes sera mais rapida e segura por parte da
equipe de atendimento, especialmente os fisioterapeutas, proporcionando assim um pos-operatério menos
traumatico e mais eficiente para o paciente.

Comentarios e Consideractes sobre a Pesquisa:
A pesquisa esta descrita corretamente e sem comprometimento ético, apresenta mérito cientifico.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Carta de encaminhamento;

Formulario HRAC;

Folha de Rosto da Plataforma Brasil;

Termo de Compromisso de Manuseio de Informacoes;

Termo de Permissdo para uso de Registros para Fins Cientificos;

Termo de Compromisso de Tornar Publicos os Resultados da Pesquisa e Destinagdo de Materiais ou Dados
Coletados;

Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel.

Recomendagdes:
Nao ha.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Nao se aplica.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

GQgorme

O pesquisador deve atentar que o projeto de pesquisa aprovado por este CEP refere-se ao protocolo
submetido para avaliacdo. Portanto, conforme a Resclugéo CNS 466/12, o pesquisador é responsavel por

"desenvolver o projeto conforme delineado”, se caso houver alteracdes nesse projeto, este CEP devera ser

comunicado em emenda via Plataforma Brasil, para nova avaliagdo.
Cabe ao pesquisador notificar via Plataforma Brasil o relatério final para avaliagdo. Os Termos de

Consentimento Livre e Esclarecidos efou outros Termos obrigatérios assinados pelos participantes da

pesquisa deverao ser entregues ao CEP. Os relatérios semestrais devem ser notificados quando solicitados

No parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Qutros Checklist_Prot_Pesq_77_2017 pdf 11/07/2017 |Rafael Mattos de Aceito
13:19:39  1Deus
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 955425 .pdf 21:53:21
Projeto Detalhado / | PROJETO.docx 09/07/2017 |Juliana Specian Aceito
Brochura 21:52:41 |zabotini da Silveira
Investigador
Qutros Term_Comp_Tomar_Publico_Dest_Mat.| 09/07/2017 |Juliana Specian Aceito
pdf 21:20:31 ] zabotini da Silveira
QOutros Term_Comp_Manuseio_Inform pdf 09/07/2017 |Juliana Specian Aceito
21:19:20 |zabotini da Silveira
Declaracéo de Term_Comp_Pesq Resp pdf 09/07/2017 |Juliana Specian Aceito
Pesquisadores 21:18:16__|zabotini da Silveira
Declaragéo de Form_Cadastro_ HRAC pdf 09/07/2017 |Juliana Specian Aceito
Instituigdo e 21:15:58 |zabotini da Silveira
Infraestrutura
QOutros Carta_Encaminham pdf 09/07/2017 |Juliana Specian Aceito
21:15:27 | zabotini da Silveira
Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 09/07/2017 |Juliana Specian Aceito
21:10:10_ Jzabotini da Silveira
Situacac do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
Endereco: Rua Silvio Marchione, 3-20
Bairro: Vila Nova Cidade Universitaria CEP: 17.012-900
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone:  (14)3235-8421 Fax: (14)3234-7818 E-mail: cephrac@usp.br
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{Coordenador)
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ANEXO 2 7
4L
FISIOTERAPIA - AVALIACAO ORTOGNATICA RG: — !«me;&o
AL s
Idade: Sexo: ( )M ( )F
- HD:

- Estado de consciéncia: ( ) acordado ( ) sonolento ( )confuso ( )calmo
() néo responsivo ( ) colaborativo ( ) agitado

- Coloragao pele: () normocorado ( ) hipocorado ( ) ictérico ( ) ciandtico
- Edema: () discreto ( ) moderado ( ) severo () labio ( ) difuso ( ) HFD
( )HFE ( ) submandibular

- Sangramento: ( ) oral ( ) nasal ( ) discreto ( ) moderado ( ) intenso

- Vémito: () ndo () conteudo gastrico () sangue deglutido

Quantidade: ( )P( M( )G( )GG vezes

- Bloqueio: () sim ( ) nao

- Artefatos: () guia acrilico () aparelho ( ) prétese ( ) placa de palato
-Dor: ( )sim ( )néo

Tipo de cirurgia: ( )Le FortI( )OSBMd ( ) OSVMd ( ) Mentoplastia ( ) ERM

Tempo de cirurgia:

Intercorréncias:

Sinais Vitais:
FC: bpm f: rom SpOa: %
PA: mmHg T: °C

Exames complementares:
Raio X:

Hemograma — Hb: Hct: Plaquetas:

Medicamentos:




102 Anexos

HOSPITAL be REABILITAGAG

Avaliagio Respiratria RS e i

Ausculta pulmonar:

Tipo de térax: ( ) Normal ( ) Tonel ( ) Escavatum ( ) Carinatum

( ) Cifético () Escoliotico

Expansibilidade toracica: ( ) Simétrica ( ) Assimétrica

Padrao respiratorio: ( ) Apical ( ) Diafragmatico ( ) Misto ( ) Paradoxal
Sinais de DR: ( ) ausentes ( ) batimento asa de nariz ( ) musculatura acessoria

( ) estridor ( )tiragens ( )outros

Via aérea: ( )Livre ( ) CNF unilateral ( ) CNF bilateral ( ) TOT
Suporte ventilatorio: ( ) Arambiente ( ) NBZO2__ I/min () outros
Tosse: () Espontanea ( ) Ausente ( ) quando solicitado

( ) Eficaz ( ) Ineficaz ( ) Produtiva ( ) improdutiva

Secregao — quantidade: ( ) pequena ( ) média ( ) grande
—aspecto: ( )fluida ( ) semi-espessa ( ) espessa
— coloragéo: ( ) clara ( ) esbranquigada ( ) amarelada ( ) esverdeada

( ) sanguinolenta

Objetivos:

Condutas:

Data [

Hora: Fisioterapeuta
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