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Resumo
Introducao: A ventilagdo mecanica no pés-operatério de cirurgia cardiaca pode trazer algumas compli-
cacdes respiratdrias ao paciente. Para minimizar esse risco é necessaria a adaptacdo correta e rapida do
ventilador mecanico. A dificuldade para isso estd no nimero expressivo de varidveis para a regulagem
do ventilador mecanico e na obteng¢io de todas essas variaveis. Como o periodo de ventilagio mecanica
geralmente ndo ultrapassa 12 horas, esse tempo deve ser otimizado para que o paciente possa estar em
ventilagdo espontanea o mais rapidamente possivel. Objetivos: Este trabalho propde o uso de redes baye-
sianas (RB) para auxiliar o profissional no momento da decisdo, agilizando o atendimento dos pacientes.
Materiais e métodos: Para o desenvolvimento da RB fez-se necessario o uso de uma base de dados com
casos clinicos, a qual se constituiu de 137 casos. A avaliagio foi realizada por meio das medidas de valida-
de operacionais de instrumentos, tabelas de contingéncia e curvas ROC. Resultados: Mostraram que a RB
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Abstract

desenvolvida apresentou um adequado desempenho para a eleicdo da modalidade e parametros ventilato-
rios. Conclusao: Os resultados com a RB foram semelhantes aos indicados pela literatura, mostrando assim
uma compatibilidade entre o raciocinio humano e o computacional.

Palavras-chave: Inteligéncia artificial. Rede bayesiana. Ventilagdo mecanica. Cirurgia cardiaca.

Introduction: Mechanical ventilation in postoperative cardiac surgery can bring some respiratory complica-
tions for the patient. To minimize this risk is necessary for proper and rapid mechanical ventilator. The difficult
for that is the large number of variables for adjusting the mechanical ventilator and getting all these variables.
As the period of mechanical ventilation, usually not exceed 12 hours, this time must be optimized so that the
patient may be in spontaneous ventilation as soon as possible. Objectives: This paper proposes the use of
Bayesian Networks to assist the professional in the making decision, speeding up the patients care. Materials
and methods: The development of the RB used a database composed of 137 clinical cases. The evaluation was
performed by the instruments operational validity measurement, contingency tables and ROC curves. Results:
RB presented an adequate performance for the election of the ventilatory modes and parameters. Conclusion:
The results applying RB were similar to those suggested by the literature, showing consistency between com-

putational and human reasoning.

Keywords: Artificial intelligence. Bayesian network. Mechanical ventilation. Cardiac surgery.

Introducao

Na maioria das vezes, os pacientes em pds-ope-
ratdrio de cirurgia cardiaca necessitam de atencdo
especial em relacao ao sistema respiratdrio. Habi-
tualmente, esses pacientes fazem uso de ventilacao
mecanica, pelo fato de estarem sob efeitos de anes-
tésicos, pelas repercussdes sistémicas da técnica ci-
rurgica e pelo uso de circulagao extracorporea (CEC)
durante a cirurgia.

A CEC é indispensavel na maioria das cirurgias
cardfacas, sendo responsavel pelo grande avanco
nessa especialidade (1). Durante o emprego da CEC,
os pulmdes ndo estdo realizando suas func¢des, pois
toda a oxigenacdo é realizada pela maquina. Isso sig-
nifica que durante a cirurgia os pulmdes encontram-
se parcial ou totalmente colapsados (2). Partindo
dessa premissa, o comprometimento da funcido pul-
monar é evidente. Além da redugio significativa que
a CEC proporciona aos pulmdes, Guizilini et al. (3)
destacam como efeito deletério do uso da CEC a in-
ducdo de uma resposta inflamatoéria. Essa resposta
inflamatéria produz o aumento da permeabilidade
endotelial e da lesdo parenquimatosa pulmonar, con-
tribuindo para o surgimento de atelectasias, do au-
mento do shunt pulmonar e da reducdo da compla-
céncia e troca gasosa (3, 4).

Além da CEC, os sedativos, que sdo rotineiramen-
te utilizados em pacientes cirdrgicos ou em terapia
intensiva, também interferem no sistema respira-
torio do paciente. Um dos principais objetivos da
anestesia geral é a perda da percepc¢do e o bloqueio
da resposta geral ao estimulo. Com isso, ao ser sub-
metida a anestesia geral, a pessoa perde a capaci-
dade de contracdo da musculatura esquelética e das
respostas auténomas (5). Vieira (6) coloca esses fa-
tores como sendo os motivadores da necessidade de
ventilacdo mecanica com entubagio traqueal, como
resultado do impedimento de qualquer esfor¢o ven-
tilatorio por parte do paciente.

A assisténcia ventilatéria mecanica representa
parte fundamental dos cuidados pés-operatérios,
pois alteracdes pulmonares tém sido descritas desde
os primordios da cirurgia cardiaca e possuem inci-
déncia elevada. Um grande niimero de pacientes sub-
metidos a cirurgia cardiaca é admitido na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), sob efeito de anestésicos, e
necessitam de ventilacdo mecanica por curto perio-
do de tempo, que varia de 2 a 6 horas (6, 7).

Para o sucesso da ventilagdo do paciente no pos-
operatorio é necessario levar em consideracao fa-
tores importantes desse tipo de cirurgia, como a
fun¢do pulmonar pré-operatoria, o tipo e o tempo
de manipulagio cirurgica, o uso de CEC, o ntimero
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de drenos, as alteracdes de débito cardiaco e a fun-
¢do do ventriculo esquerdo (7). Todos esses fatores
podem interferir na funcdo pulmonar do paciente,
causando alteragdes pulmonares e prejudicando o
pés-operatorio.

As alteragdes pulmonares comumente encontra-
das na literatura (2, 8, 9) e na pratica clinica, refe-
rentes a cirurgia cardiaca, sdo a hipoxemia, a ate-
lectasia e o edema intersticial alveolar. Para evitar
essas alteracdes, sdo comuns os servicos de cirurgia
cardiaca e terapia intensiva utilizarem protocolos
de ventilacdo mecanica para o pés-operatdrio de ci-
rurgia cardiaca. Sdo encontrados na literatura diver-
sos protocolos, como o protocolo da Universidade
de Campinas (10), o protocolo descrito no Critical
Care (11), o do Hospital Universitario Clementino
Fraga, do Rio de Janeiro (1997), o do Instituto do
Coracao de Sdo Paulo (Incor) (12) e o do Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia (7).

A Universidade de Campinas (Unicamp) utiliza
como protocolo do pés-operatério de cirurgia cardi-
aca iniciar preferencialmente a ventilacdo mecanica
em ventilador a volume. A modalidade deve ser con-
trolada com fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) de
0,9 a 1,0; o volume corrente (VC) deve ser regulado de
12 a 15 mL/kg; a frequéncia respiratdria (FR), de 8 a
12 ipm; e o Peep, de 2 a 5 cmH,0. Aproximadamente
20 minutos apds a regulagem inicial do ventilador é
necessario coletar exames bioquimicos, em especial
a gasometria arterial, para realizar entdo ajustes ne-
cessarios na ventilagdo mecanica (10).

Alguns autores (11) destacam que, para ser ini-
ciada a ventilacdo do paciente na UTI, deve-se res-
peitar inicialmente os ajustes utilizados no centro
cirdargico, e apresentam como sugestdes de regula-
gem do ventilador utilizar a modalidade assisto-
controlada; a FiO, de 0,8 1,0; 0 VCde 12 a 15 mL/
kg, porém, sem ultrapassar a pressdo inspiratoria
maxima, de 35 cmH,0; a FR deve ser suficiente para
gerar volume minuto de 120 mL/kg; e o fluxo inspi-
ratério deve estar entre 30 e 40 L/min.

Desde 1997, o Hospital Universitario Clementino
Fraga, do Rio de Janeiro, disponibiliza as rotinas do
servico para uso interno, entre elas estd um guia de
manuseio do paciente em pés-operatdrio de cirur-
gia cardiaca, destacando-se a assisténcia ventilato-
ria. Nesse servico é utilizada como modalidade ven-
tilatoria a modalidade controlada; o VC é calculado
com valores de 8 a 10 mL/kg; a FiO, é igual a 1,0; a
FR, de 10 a 14 ipm; e a Peep, de 3 a 5 cmH,0. Essa

regulagem é utilizada até a superficializacdo anesté-
sica, passando entdo para ventilagio mandatdria in-
termitente sincronizada (SIMV) com ventilagdo com
pressao de suporte (PSV), sendo a FR e a pressao de
suporte (PS) reduzidas gradativamente.

De acordo com o Incor (12), inicialmente o venti-
lador mecanico deve estar regulado na modalidade
assisto-controlada a volume, com parametros de FR
de 12 ipm; FiO, de 0,6; VC de 8mL/kg; Peep de 5
cmH,0 e pressdo de suporte (PS) de 10 cmH,0 no
modo SIMV. Apés a instalacao da ventilagdo mecani-
ca no paciente, sdo solicitadas a avaliacdo clinica, a
radiografia de térax e a gasometria, para entio se-
guir o protocolo até o desmame e a extubacdo.

O Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (7)
utiliza como parametros iniciais a FiO, de 0,4; FR
de 12 a 14 ipm; VC de 10 a 12 mL/kg; e Peep de 3 a
5 cmH,0.

Observa-se que as variaveis citadas pelos proto-
colos apresentam grande variacdo na indicacdo de
uso. Consequentemente, variaveis importantes a se-
rem avaliadas durante a eleicao da modalidade ven-
tilatéria ndo estdo presentes em alguns protocolos
de servico, fazendo com que a tomada de decisdo
clinica seja baseada em incertezas, o que dificulta a
acado do profissional.

Como o periodo de ventilagdo mecanica no pds-
operatoério de cirurgia cardiaca geralmente nao ultra-
passa 12 horas, esse tempo deve ser otimizado para
que mais rapidamente possivel o paciente possa es-
tar em ventilacdo espontanea. Para isso, acredita-se
que, reduzindo o nimero de variaveis, o profissional
levara menos tempo para a escolha e esta sera mais
assertiva, pois serd baseada em variaveis previamen-
te selecionadas. Além disso, sistemas computacionais
que utilizam técnicas da inteligéncia artificial (1A)
podem ser utilizados para auxiliar os profissionais na
eleicdo da modalidade e parametros ventilatérios.

A IA é utilizada na area da satide na tentativa de
minimizar a imprecisdo da decisdo clinica do espe-
cialista, reduzindo a incerteza dos dados. Uma das
técnicas de IA que pode ser utilizada com esse intui-
to é a das redes bayesianas (RB). Essa técnica utiliza
a probabilidade para auxiliar o profissional no mo-
mento da decisdo. Qutra caracteristica importante
da RB é a capacidade de apresentar ao profissional
um resultado, mesmo que o nimero de variaveis de
entrada utilizada seja restrito. Além disso, permite
que novos casos sejam inseridos na RB a qualquer
momento (13).
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Nesse contexto, a RB pode ser uma técnica eficaz
em ventilacdo mecanica, em que muitas vezes existem
dados imprecisos. Neste trabalho propde-se o uso da
RB para apoiar o profissional da saide no momento
da eleicdo do modo e parametros ventilatdrios para o
paciente em pés-operatdrio de cirurgia cardiaca.

Redes bayesianas

A rede bayesiana (RB) é um modelo de represen-
tacdo do conhecimento que trabalha com o conheci-
mento incerto e incompleto, por meio da Teoria da
Probabilidade Bayesiana, e utiliza o conhecimento
do especialista para representa-lo de forma compu-
tacional (13).

Sendo um método probabilistico, a RB apresenta
resultados positivos no tratamento das incertezas.
Assim, cresce o interesse por sistemas computacio-
nais que empregam a RB para auxiliar na tomada de
decisdo, podendo ser utilizados no diagnéstico de
enfermidades ou mesmo no treinamento durante a
formacgdo de profissionais da sadde. Dessa forma, a
RB tornou-se uma ferramenta importante na repre-
sentacdo do conhecimento e inferéncia sob condi-
¢oes de incerteza (14).

A RB representa a incerteza no conhecimento por
meio de grafos aciclicos e direcionados, que repre-
sentam as dependéncias probabilisticas entre diver-
sas variaveis (13). E um formalismo que mistura a
teoria dos grafos e a teoria da probabilidade e é com-
posto de uma parte qualitativa e outra quantitativa.

Parte qualitativa da RB

A parte qualitativa da RB representa com nés as
dependéncias que correspondem as variaveis do sis-
tema e seus valores, ligados por arcos direcionados
(15). Assim, um arco ligando as variaveis A e B (A — B),
indica que a variavel B é a consequéncia e a variavel
A é a causa, em uma relagdo de dependéncia. A parte
qualitativa estrutura o conhecimento antes de qual-
quer probabilidade numérica ser determinada.

Parte quantitativa da RB

A parte quantitativa da RB representa os coefi-
cientes das probabilidades condicionais estimadas

de cada valor, a priori, das hipéteses diagnoésticas. Ela
apresenta a probabilidade de o paciente satisfazer
um determinado critério (15), podendo ser obtida
de duas formas: inserc¢ao direta das probabilidades
nas tabelas de probabilidades condicionais (TPC)
pelos especialistas; ou inser¢do dos casos direta-
mente de uma base de dados, nessa situagao diz-se
que a RB aprende com os casos.

Na area médica, uma RB poderia ser utilizada
para determinar probabilisticamente a modalidade
ventilatoria utilizada para ventilar um paciente em
pds-operatorio, sendo, por exemplo, os nés de en-
trada os dados clinicos do paciente, os quais esta-
riam relacionados, por meio dos arcos, com o né6 de
saida da modalidade ventilatéria.

Para se obter uma RB a partir de um conjunto de
dados é necessario determinar sua estrutura, gra-
cas a grande quantidade de RBs que podem ser ori-
ginadas a partir de um pequeno nimero de dados
(14). A aprendizagem da RB descobre os relaciona-
mentos entre as variaveis e a forca desses relacio-
namentos. O processo de aprendizado é dividido em
duas classes principais (16):

- algoritmo baseado na busca heuristica: depen-
dente do processo de aprendizagem em rela-
¢do a ordenacdo de variaveis;

- algoritmo baseado no conceito de independén-
cia condicional: define a direcdo e o sentido
dos arcos, por meio da identificagdo das varia-
veis que sdo condicionalmente independentes.

E importante se ter um mecanismo consistente
para a ordenacao da RB, pois da mesma forma que
melhora o processo de aprendizado pode inserir er-
ros na RB (14). Para avaliacdo da parte qualitativa e
da parte quantitativa da RB sdo utilizadas medidas
de validade operacionais de instrumentos (17), as
quais identificam o acerto da RB.

Materiais e métodos

Trata-se de uma pesquisa descritiva, aplicada e
avaliativa, operacionalizada em seis fases. As fases de
levantamento e selecdo das variaveis, elaboracio da
base de casos clinicos e concep¢do do padrdo ouro
sdo classificadas como descritivas; a fase de cons-
trucdo da RB é classificada como aplicada; e a fase
de avaliacdo da RB é classificada como avaliativa.
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Para melhor compreensao do trabalho, faz-se neces-
sario o entendimento do cenario de pesquisa, bem
como do processo de trabalho utilizado.

Caracterizacao do cenario

A pesquisa teve como cendrio a Unidade de Te-
rapia Intensiva (UTI) de um hospital geral localizado
no interior do Estado do Parana. A UTI estudada reali-
za o atendimento de pacientes adultos no pds-opera-
torio de cirurgia cardiaca e esta classificada de acor-
do com a Portaria n. 466/MS/SVS, de 04 de junho de
1998, como de porte IV, com parceria da Secretaria de
Saude do Estado do Parana (Sesa), por meio da Central
Estadual de Regulagio do Sistema Unico de Satide.

A UTI para adultos possui 15 leitos equipados
com monitores, respiradores, bombas de infusao,
entre outros equipamentos, para o suporte dos pa-
cientes no pos-operatério de cirurgia cardiaca e pos-
sui pessoal treinado e habilitado para o atendimen-
to desses pacientes.

Descricao do processo de atendimento

0 processo de atendimento do paciente em pds-
operatério de cirurgia cardiaca na UTI estudada é
descrito a seguir.

1) Assim que o paciente é transferido do centro
cirurgico para a UTI, sdo solicitados exames
bioquimicos e é realizada uma avaliacdo tanto
da mecanica ventilatéria (creatinina, tempo
de ativacdo plaquetdria, plaquetas, eletrocar-
diograma, balango hidrico, pressado arterial
de gas carbonico, hemoglobina, glicemia, sa-
turacdo de oxigénio, relacio pressio parcial
de oxigénio e fracdo inspirada de oxigénio)
quanto dos sinais clinicos do paciente (fre-
quéncia respiratéria, temperatura, frequén-
cia cardiaca, pressao arterial sistémica, drive
ventilatorio, pressdo arterial média, sedagao,
glasgow e drogas vasoativas).

2) Apés a avaliacdo, sdo solicitados os exames
bioquimicos e ¢ iniciada a ventilagdo mecani-
ca. Os exames bioquimicos levam em média
30 minutos para serem recebidos na UTI.

3) Apo6s o recebimento do resultado dos exames
bioquimicos, é realizado o refinamento da ven-

tilacdo mecanica, que, de uma maneira geral,
se restringe a mudanca de alguns parametros
ventilatorios.

4) A partir desse momento, é necessario o acom-
panhamento (monitora¢io) do paciente e a ve-
rificacdo de seu estado geral e adaptagdo com
a ventilacdo mecanica.

5) Estando o paciente estavel, é iniciado o pro-
cesso de desmame da ventilacdo mecanica,
aspecto que, neste trabalho, ndo sera abor-
dado.

Fases do trabalho

Para a operacionalizacdo do projeto, este foi divi-
dido em cinco fases, as quais sdo descritas a seguir.

Fase 1 - Levantamento e selecao das variaveis

O levantamento das variaveis necessarias para
a elegibilidade do melhor modo de ventilagdo me-
canica e dos parametros ventilatérios, com base no
quadro clinico do paciente, foi realizado por meio
de consultas a dez profissionais (seis médicos, trés
fisioterapeutas e uma enfermeira) da area de car-
diologia e terapia intensiva; pesquisa em livros e con-
sensos em ventilacdo mecéanica; e estudo de proto-
colos de servicos de referéncia em cardiologia.

Foi contabilizado um total de 62 variaveis, as
quais foram agrupadas em classes nomeadas de
acordo com a caracteristica de utilizacdo. Essas va-
ridveis foram analisadas por profissionais, que sele-
cionaram as consideradas essenciais e indicaram o
grau de importancia. Considerou-se variavel essen-
cial as selecionadas por mais de 80% dos profissio-
nais e que apresentaram grau de importancia tam-
bém maior que 80%.

Todos os profissionais possuiam atuacdo supe-
rior a cinco anos na area de terapia intensiva, com
participacdo direta e/ou indireta na monitoragao
dos pacientes criticos, por prontuarios e/ou acom-
panhamento ventilatério e estado do paciente.

Fase 2 - Elaboracdo da base de casos clinicos

Para o desenvolvimento e avaliacdo da RB faz-
se necessaria a elaboracdo de uma base de casos
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clinicos. Com o intuito de se ter casos reais, foi so-
licitada a base de dados, com casos clinicos da UTI
estudada, a qual foi manipulada por funcionarios
do hospital, que forneceram uma base de dados se-
cundaria. Dessa base de casos foram utilizados 137
registros referentes ao pés-operatério de cirurgia
cardiaca, entre 2006 e 2008.

Algumas dessas variaveis, principalmente as re-
lacionadas a ventilacdo mecanica, estavam ausen-
tes, por ndo ser rotina do servi¢co o registro desses
dados. Foi necessario entdo o preenchimento dos
valores ausentes para ser possivel o treinamento,
testes e avaliacdo da RB. Esse preenchimento foi rea-
lizado pelos especialistas.

Fase 3 - Concepcao do padrdo ouro

Dos 137 casos da base de casos clinicos, foram
selecionados 30 casos de maneira aleatéria, para a
concepg¢do do padriao ouro (PO), repassados para
quatro especialistas (envolvidos na fase 1), que ana-
lisaram os casos apresentados. A resposta para os
casos clinicos foi realizada de maneira isolada por
especialista. Posteriormente, os casos foram anali-
sados, sendo selecionados os que ndo apresentavam
as mesmas respostas. Foram entdo reunidos nova-
mente os especialistas, que dessa vez discutiram em
conjunto os casos clinicos selecionados e chegaram
a um consenso em relacdo a cada caso.

Os especialistas selecionados para participar
dessa etapa atuavam ha mais de dez anos na area de
terapia intensiva, possuiam o titulo de médico es-
pecialista e participacdo direta na monitora¢édo dos
pacientes criticos e acompanhamento ventilatdrio.

Fase 4 - Construcao da RB

Para a elaboragado tanto da parte qualitativa quan-
to da parte quantitativa foi utilizado o Shell Netica.
Para a cria¢do da parte qualitativa da RB foram in-
seridas as 30 varidveis essenciais, com as faixas de
valores correspondentes. Ja para a inserc¢ao no Shell
Netica foram agrupadas as seis variaveis relaciona-
das a modalidades ventilatdrias em uma variavel de-
nominada modalidade.

A parte quantitativa foi criada com os 107 regis-
tros da base de casos clinicos, sendo retirados os ca-
sos utilizados para o PO.

Fase 5 - Avaliacdo da rede bayesiana

A avaliacdo foi realizada por meio das medidas de
validade operacionais de instrumentos e foram cria-
das as tabelas de contingéncia ou tabela 2 x 2 (17).

Para a construcdo da tabela 2 x 2 foi necessaria
a comparacdo dos 107 casos clinicos da RB com os
30 casos clinicos do PO. Foi gerada uma tabela de-
nominada “tabela_PO x RB_ variavel estudada”, na
qual foram avaliados os resultados gerados pela RB
e comparados com o PO. Foi considerado o valor 1
quando a variavel era encontrada tanto no caso cli-
nico da “tabela_PO x RB” como no caso clinico do
PO; e valor 0 quando haviam resultados diferentes
entre a “tabela_PO x RB” e 0 PO da variavel estudada.

Os valores resultantes da comparag¢ido foram
transportados ao software MedCalc®. Esse software
foi utilizado para a elaboracgdo da receiver operating
characteristic curve (curva ROC) e obtencdo do ponto
de corte (18). Com isso, pode-se verificar o grau de
acerto da RB.

Resultados e discussao

Os resultados foram organizados de acordo com
os passos metodoldgicos: resultados referentes as
variaveis essenciais; descricdo da parte qualitativa
da RB; descri¢do da parte quantitativa da RB; avalia-
¢do das RBs modalidade e parametros ventilatérios
e da sensibilidade de cada n6 de saida em relagdo
aos nos de entrada.

Variaveis essenciais

Foram selecionadas 35 variaveis como sendo es-
senciais a pratica da ventilacdo mecanica, as quais
foram distribuidas em classes denominadas: sinais
clinicos (SC), exames bioquimicos (EB), mecanica
respiratoria (MR), ventilacdo mecanica (VM).

A partir da selegdo das variaveis foi possivel veri-
ficar que 27 variaveis das 62 citadas pela literatura,
principalmente pelo II e III Consensos Brasileiro de
Ventilagdo Mecanica, ndo sio utilizadas no cenario
descrito. Os profissionais relataram que a falta de
tempo habil, de equipamentos e de materiais foram
fatores que justificaram o ndo uso da variavel.

A reducio do nlimero de variaveis faz com que a es-
colha da técnica e parametros ventilatdrios realizada
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pelo profissional diminua a possibilidade de erros,
apoie o profissional na tomada de decisao e, conse-
quentemente, aumente a agilidade do processo.

As variaveis consideradas essenciais para a elei-
¢do do melhor modo e parametros ventilatorios para
0 pos-operatorio de cirurgia cardiaca foram utiliza-
das para a construgao da parte qualitativa e quanti-
tativa da RB.

Parte qualitativa da RB

A parte qualitativa da RB foi construida com as
30 variaveis essenciais. As variaveis foram divididas
em nos de entrada e nds de saida, sendo 24 nos de
entrada e 6 nés de saida. Como existiam seis vari-
aveis correspondentes ao modo ventilatdrio, estas
foram agrupadas em um unico n6 de saida, deno-
minado modalidade. Isso facilita o manuseio da RB,
pois como o paciente utiliza apenas um modo ven-
tilatério ndo ha necessidade de criar nés diferentes
para cada variavel, como foi feito com as variaveis
relacionadas aos parametros ventilatorios.

Os nos de entrada correspondentes a avaliacdo
dos sinais clinicos sdo: FR, temperatura (T), frequén-
cia cardiaca (FC), pressao arterial sistolica (PAS),
escala de coma de Glasgow, droga vasoativa (DVA),
sedacdo, pressao arterial média (PAM) e drive ven-
tilatorio. Ja os nés de entrada correspondentes aos
exames bioquimicos sdo: creatinina, tempo de ati-
vacdo de protrombina (TAP), plaquetas, saturacao
arterial de oxigénio (Sat0,), relagdo entre pressao
arterial de oxigénio e fracdo inspirada de oxigénio
(Pa0,/Fi0;), balango hidrico, hemoglobina, eletro-
cardiograma (ECG), glicemia e pressao arterial de
gas carbonico (PaCO,).

Temos também os noés de entrada que corres-
pondem a mecanica respiratéria, que sdo: volume
corrente (VC), Peep, fluxo inspiratoério (fluxoinsp),
pressdo inspiratéria maxima (Pimax) e volume mi-
nuto. Ja os nds de saida correspondentes a moda-
lidade e parametros da ventilagdo mecanica sdo:
modalidade, frequéncia respiratdria (FR1), volume
corrente (VC1), fluxo inspiratério (fluxoinsp1), fra-
¢do inspirada de oxigénio (FiO;) e Peep (Peep1).

Os nos de entrada sado os valores que serdao modi-
ficados durante a inclusdo de cada novo caso clinico.
Neste estudo, as variaveis de entrada referem-se aos
valores apresentados pelo paciente pos-operatério
de cirurgia cardiaca no momento de sua chegada

a UTI, e que irdo interferir nos nés de saida. Estes
referem-se aos valores da modalidade e parametros
ventilatorios que serdo apresentados pela RB, de
acordo com os valores de entrada.

Pode-se dizer que existe uma relacdo direta en-
tre os nos de saida e os nos de entrada, por exemplo,
variaveis como sedac¢do e drogas vasoativas inter-
ferem diretamente na eleicdo da modalidade venti-
latéria do paciente pés-operatdrio de cirurgia car-
diaca. Pacientes fazendo uso de sedagdo e/ou altas
doses de drogas vasoativas tém como indicacdo o
uso de modos ventilatérios controlados, pois, além
de ndo apresentarem autonomia respiratoria, apre-
sentam instabilidade hemodinamica.

A parte qualitativa da RB apresenta os nos de en-
trada referentes as classes de variaveis sinais clini-
cos, exame bioquimico e mecanica respiratoria, assim
como os noés de saida referentes aos modos e para-
metros ventilatorios. Os arcos representam o rela-
cionamento entre os nés de entrada e saida. Com a
parte qualitativa e a base de casos clinicos foi imple-
mentada a parte quantitativa da RB.

Parte quantitativa da RB

Para a implementacdo da parte quantitativa da
RB foram utilizados os casos clinicos descritos na
metodologia. A representacdo da parte quantitativa
da RB pode ser observada na Figura 1.

Com a parte quantitativa da RB, pode-se analisar
o perfil dos pacientes em pds-operatério de cirurgia
cardiaca da base de casos clinicos da UTI estudada.
Observa-se, no né modalidade, que em 29,5% dos ca-
sos foram utilizados o modo ventilatério pressao de
suporte (PSV), sendo essa modalidade recomendada
pelo 111 Consenso de Ventilagido Mecanica e pelo pro-
tocolo do Incor, como sendo a ideal para o periodo
pos-operatdrio, principalmente ap6s algumas horas
da chegada do paciente na UTI, pois nesse periodo
o paciente ja apresenta reducdo da acdo anestésica.
Para o periodo imediato a chegada do paciente na
UTI é recomendado o modo assisto-controlado.

Nos nds de saida referentes a parametros ob-
serva-se que a faixa de valores do né frequéncia
respiratéria (FR1) entre 12 e 20 ipm representou
86,1% dos casos; o n6 volume corrente (VC1) nos
valores entre 5 e 8 L/min representou 94,7% dos
casos; o fluxo inspiratério (fluxoinsp1) represen-
tou 67,8% de utilizacdo nos valores entre 40 e 60
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Figura 1 - Representagdo quantitativa da rede bayesiana
Fonte: Dados da pesquisa.

L/min; a Peep1 representou 79,8% de uso entre 3
e 5 cmH,0; e a fragdo inspirada de oxigénio (FiO;)
entre 61 e 80% representaram 54,8% dos casos.
Protocolos de servicos de referéncia, como o
Incor, utilizam valores para os parametros de venti-
lacdo mecanica semelhantes aos encontrados com a
RB. No Incor sdo utilizados valores iniciais de VC em

torno de 8 mL/kg, sendo reduzidos assim que possivel
para até 4 ou 5 mL/kg; FR igual a 12 ipm; FiO, menor
que 60%; Peep com valores em torno de 5 cmH,0; e
uma pressao de suporte de 10 cmH;0, tanto para o
modo PSV como para o modo SIMV (12). Isso mos-
tra que a RB apresenta um bom desempenho, pois os
mesmos resultados mostrados pela literatura foram
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encontrados na RB, tornando-se uma boa técnica
para apoiar e agilizar a decisdo médica (19).

Avaliacdo da RB

Para a avaliagcdo do desempenho da RB foi com-
parado o padrao ouro (PO) com os resultados gera-
dos pela RB (20). Para tal avaliagio foram realizados
os seguintes calculos: sensibilidade, especificidade,
probabilidade de falso negativo (PFN), probabilidade
de falso positivo (PFP) e valores preditivos positi-
vo e negativo (VPP, VPN) (21, 22). Para a realizacgio
desses calculos foi necessaria a criacido das tabelas
2 x 2 para cada n6 de saida, que mostra o niimero de
acertos da RB com relacdo ao PO.

Os resultados dos 30 casos do PO apresentados
pela RB foram inseridos no software MedCalc®, o
qual gerou valores referentes aos testes diagnosticos.
A RB alcangou valor 6timo para a especificidade, in-
dicando que a RB nio utiliza a modalidade VCVAC,
quando esta realmente nio é utilizada. Dos 26 casos
em que a RB indicou o ndo uso da modalidade, todos
corresponderam ao PO.

Observando-se, porém, a sensibilidade da RB
para o no6 de saida VCVAC nota-se que a RB indicou
o uso da modalidade para quatro casos clinicos, en-
quanto o PO indicou apenas trés. Para melhorar a
sensibilidade da RB é preciso aumentar o nimero
de casos clinicos com indicagdo para o uso da mo-
dalidade VCVAC.

Foram realizados, com o software MedCalc® (23),
os testes diagndsticos para todos os nés de saida e
serviram como base para gerar as curvas ROC e os
pontos de corte para cada né de saida.

Para o n6 de saida modalidade foram geradas seis
curvas ROC, uma para cada modo ventilatério conti-
do nesse no, e ainda cinco curvas ROC para cada nd
de saida referente aos parametros ventilatdrios, to-
talizando 11 curvas ROC. O Grafico 1 representa a
curva ROC para o né de saida modalidade VCVAC.

O Grafico 1 mostra a curva muito préxima do
ponto 6timo, que é o ponto onde os valores de es-
pecificidade e sensibilidade atingem 1. Na curva
ROC do né de saida modalidade VCVAC nota-se que
houve a discordancia entre alguns casos da RB e do
PO, pois a especificidade estd um pouco afastada do
zero, fazendo com que a curva se afaste do ponto 6ti-
mo, porém, o desempenho da RB foi adequado, pois
a maioria dos casos da RB estdo de acordo com o PO.

100

80

60

40

Sensibilidade

20

0 20 40 60 80 100
100-Especificidade

Grafico 1 - Curva ROC do né de saida, modalidade VCVAC
versus PO
Fonte: Dados da pesquisa.

Avaliacdo da sensibilidade dos nés de
saida em relacao aos nos de entrada

A avaliacao da sensibilidade das variaveis de en-
trada para cada variavel de saida foi realizada com
o auxilio do Shell Netica, sendo geradas tabelas de
sensibilidade para cada né de saida.

Ao analisar o comportamento das variaveis, foi
possivel observar qual delas interfere mais na de-
terminacdo do valor do n6 de saida. A Tabela 1 mos-
tra que o valor da sensibilidade da variavel PaCO, é
0,1563, o que significa que a indicagdo da modalida-
de ventilatéria estd intimamente relacionada com
essa variavel.

Takeuchi (24) ja relata que os valores de PaCO,
podem determinar a modalidade ventilatéria no mo-
mento da indicagdo da ventilagdo mecanica em pa-
cientes no periodo pés-operatério. Da mesma forma,
Alvarez (25), o Il Consenso de Ventilagdo Mecanica
(26) e o II Consenso de Ventilacdo Mecanica (27)
apontam o resultado do exame como um dos fatores
que interferem na regulagem da ventilagdo mecanica.

A variavel Pimax, com valor de sensibilidade 0,14,
aparece na segunda linha da Tabela 1, o que signi-
fica que é a segunda varidvel que mais interfere na
determinac¢do do valor do n6 de saida. Entretanto,
cabe ressaltar que essa variavel ndo aparece entre
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as mais importantes na literatura pesquisada. Isso
pode ser explicado pelo fato de alguns pacientes ja
chegarem a UTI com certa autonomia ventilatdria,
o que torna a forca dos musculos inspiratérios uma
variavel importante para a determinacdo da moda-
lidade ventilatéria. Como um exemplo desse caso,
se um paciente apresenta drive ventilatdrio preser-
vado, porém fraqueza da musculatura inspiratoria
(diafragma e intercostais), esse paciente ndo sus-
tentara a ventilagdo espontanea e sera necessaria a
escolha de um modo controlado de ventilagao.

Nota-se, ainda, na Tabela 1, que alguns valores,
como da variavel creatinina, aparecem com o valor
muito baixo, indicando pouca influéncia na elei¢do da
modalidade ventilatéria. Isso ocorre porque, quando
hé alteragdo nos valores da creatinina, ndo ha altera-
¢do na ventilacdo, ndo havendo necessidade de mu-
danga da modalidade ventilatéria. Contudo, essa va-
riavel é relevante para eleicdo da modalidade quando
ndo ocorre resposta satisfatéria ao seu tratamento,
ocasionando complicacdes da ventilacio.

Como parte dos resultados da avaliagdo dos nds
de saida em relacdo aos nés de entrada, obteve-se
a classificagdo das variaveis de entrada em ordem
crescente de sensibilidade, denominada “Rank”.

Para o n6 de saida “fluxoinsp1” (Tabela 2), a classe
que teve maior relevancia foi a classe exames bio-
quimicos (EB), com 29,62%, seguida de mecanica
respiratéria (MR), com o valor muito préximo de
29,05%. O fluxo inspiratdrio é dependente do grau
de esfor¢o muscular respiratoério, ou seja, um fluxo
baixo representa maior esfor¢o do paciente para a
realizacdo da inspiracdo. Sendo assim, pode-se justi-
ficar a maior importancia para as variaveis da classe
mecanica respiratdria (24).

Entre o grupo de exames bioquimicos, a PaCO,
é inversamente proporcional a ventilacdo alveolar e
esta por sua vez determina o fluxo com o tempo ins-
piratério. A PaCO, aumentada gera a diminuicdo da
ventilacdo alveolar e reducdo do fluxo inspiratério
(24). Além da PaCO,, a hemoglobina também deter-
mina o fluxo inspiratdrio, pois as concentracdes mui-
to baixas de hemoglobina podem levar a um aumento
do fluxo inspiratério pela presenga de hipoxemia.

Para o n6é modalidade, a classe de sinais clini-
cos (SC) na coluna do “Rank” (Tabela 3) representa
38,05% de interferéncia na eleicdo da modalidade,
sendo entdo as variaveis relacionadas aos sinais cli-
nicos as de maior relevancia durante a elei¢do da
modalidade ventilatoria para o pés-operatdrio de

cirurgia cardfaca. Esse resultado é apoiado pelo pro-
tocolo do Incor, que coloca como prioridade na ava-
liacdo da ventilagdo mecanica no pés-operatdrio a
avaliacdo clinica seguida de gasometria (12).

Tabela 1- Tabela de sensibilidade do né de saida modalidade

Sensibilidade da "‘modalidade’

Variavel Sensibilidade
PaCo, 0,1563
Piméx 0,14358
Peep 0,12903

Fluxoinsp1 0,09246
Sat02 0,08456
PAM 0,06882
Hemoglobina 0,06394
FC 0,0584
Creatinina 0,04981

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 - Avaliagdo da sensibilidade para o n6 de saida

fluxoinspl
Fluxoinspl
Classe N. var % Var Rank
EB 8 26,67 29,62
MR 5 16,67 29,05
SC 11 36,66 27,30
VM 6 20 14,03
30 100 100

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 3 - Avaliagao da sensibilidade para o n6 modalidade

Classe N. var % Var Rank
EB 8 26,67 24,26
MR 5 16,67 19,48
SC 11 36,66 38,05
M 6 20 18,19

30 100 100

Fonte: Dados da pesquisa.
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Na avaliacdo dos nés de saida FiO,, FR1 e VC1, a
maior influéncia também é da classe SC, o que mostra
que os sinais clinicos possuem maior importancia du-
rante a avaliacdo. Os protocolos utilizados na pesqui-
sa e o Il Consenso de Ventilagdo Mecanica ja relatam
que o exame fisico do paciente interfere diretamente
na escolha da ventilagdo mecanica, tanto para a mo-
dalidade quanto para os parametros ventilatérios.

Conclusoes

Foi observado que muitas variaveis citadas pela
literatura como necessarias para a eleicdo de mo-
dalidade e parametros ventilatérios nao sao utiliza-
das na pratica clinica. Para o cenario estudado, foi
encontrada como justificativa a falta de equipamen-
tos, de materiais e de tempo habil para a coleta das
variaveis.

A falta de tempo se deve a grande quantidade de
pacientes na UTI e a alta complexidade destes. Isso
impossibilita o uso de todas as variaveis, sendo ne-
cessaria uma selecdo das consideradas essenciais.
Contudo, encontrou-se uma diversidade de proto-
colos de uso de ventilagdo mecanica em pds-opera-
torio de cirurgia cardiaca, com uma disparidade em
relacdo a quais variaveis devem ser utilizadas. Este
estudo prop0e variaveis essenciais para a eleicao de
modalidades e parametros ventilatorios.

Com o estudo foi possivel, também, analisar a
importancia e a prioridade das varidveis essenciais
na eleicdo da modalidade e parametros ventilaté-
rios. Assim, é possivel que a avaliagdo do paciente e
a tomada de decisao sejam mais assertivas, reduzin-
do o tempo gasto e padronizando as decisdes.

A andlise dos resultados mostrou que a RB de-
senvolvida nesta pesquisa apresentou um adequa-
do desempenho para a elei¢do da modalidade e para-
metros ventilatérios. Os resultados com a RB foram
muito semelhantes aos resultados indicados pela li-
teratura, mostrando assim uma compatibilidade entre
o raciocinio humano e o computacional. A RB pode
ser utilizada como uma ferramenta de apoio a deci-
sdo (29) para os profissionais da satde, podendo o
seu uso nas rotinas clinicas agilizar o atendimento
dos pacientes, pois auxiliardo o profissional no mo-
mento de tomada de decisdo sobre qual a modalidade
mais adequada.

Cabe ressaltar que a RB é um suporte a decisdo
do profissional e em nenhum momento substituira

o especialista (30). Isso pode ser destacado neste
trabalho com os resultados que indicam o grupo das
variaveis de sinais clinicos como o grupo de maior
importancia na escolha do modo e parametros ven-
tilatorios. Sabe-se que os sinais clinicos sido varia-
veis que exigem a presenca do profissional junto ao
paciente para a sua verificacdo. Dessa forma, fica
explicita a importancia da permanéncia do profis-
sional na UTI e a avaliacdo a beira do leito.

Gracgas ao aumento do numero de cirurgias car-
diacas no Brasil e as particularidades desses pa-
cientes no periodo po6s-operatério, ha necessidade
de pesquisas na area de ventilacdo mecanica em ci-
rurgia cardiaca. Sugere-se a inclusdo de um capitulo
sobre cirurgia cardiaca, no Consenso Brasileiro de
Ventilacdo Mecanica, porque atualmente este nao
contempla especificidades da area.
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