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Resumo

Sabe-se que a anestesia e determinadas cirurgias
predispdem a alteragdes na mecanica respiratoria, volumes
pulmonares e trocas gasosas. A cirurgia cardiaca, considerada
de grande porte, pode desencadear alteragdes respiratorias
no pés-operatdrio, sendo estas relacionadas a causas diversas,
como fung¢des pulmonar e cardiaca no pré-operatorio,
utilizacdo de circulacao extracorpérea (CEC) e grau de
sedacdo. Nestes procedimentos toracicos extensos, a
disfuncdo respiratéria pode ser importante, persistindo no
periodo po6s-operatério. A Fisioterapia faz parte do
atendimento multidisciplinar oferecido aos pacientes em
Unidade de Terapia Intensiva, sendo sua atuacdo extensa,
presente em varias etapas do tratamento intensivo,
principalmente na recuperagéo pés-cirdrgica, com o objetivo
de evitar complicagdes respiratorias e motoras. Sendo assim,
realizou-se uma revisdo bibliografica com o objetivo de
reunir informacdes atuais e relevantes sobre recursos
disponiveis para a monitorizagéo respiratéria, bem como a
sua importéncia para avaliacdo e atuacdo diante de alteraces
na fungdo pulmonar, uma vez que tal complicacdo é causa
fregliente de 6bito em pacientes operados.
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Abstract

It is well known that anesthesia and certain surgeries
predispose patients to changes in respiratory function,
pulmonary volumes, and gas exchange. Cardiac surgery,
which is considered a major surgery, may trigger respiratory
complications in the postoperative period. These
complications have various causes, such as heart and lung
functions in the pre-operative, the use of cardiopulmonary
bypass (CPB), and the level of sedation. In these extensive
thoracic procedures, respiratory dysfunction may be
significant, persisting in the postoperative period.
Physiotherapy is offered to patients in the ICU as part of a
multidisciplinary treatment plan. It is a time-consuming
treatment, and is possible at various times during the
patient’s stay in the ICU. However, it is particularly valuable
in postoperative recovery in order to avoid respiratory and
motor complications. Thus, a literature review was
performed, aiming to arrange current and relevant
information on available resources for respiratory
monitoring, as well as its importance in evaluating and
treating lung function impairment, as this complication is
a frequent cause of death in surgical patients.
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INTRODUCAO

Nos Gltimos anos, tornaram-se crescentes 0s avangos
na monitorizacdo das trocas gasosas e mecéanica
respiratoria do paciente submetido a ventilagdo mecanica
(VM). A monitorizacdo destes parametros é Gtil na
caracterizacao da fisiopatologia das doencas respiratorias,
auxiliando no ajuste adequado dos parametros
ventilatorios, reduzindo o risco de complicag6es induzidas
pelo ventilador e otimizando a interacdo do paciente com
0 mesmo. Tais informagdes irdo auxiliar, inclusive, a
determinar o0 momento ideal para a descontinuidade do
suporte ventilatorio [1].

A anestesia e determinadas cirurgias predispéem a
alteragGes na mecanica respiratoria, nos volumes
pulmonares e nas trocas gasosas [2]. Na cirurgia
cardiotoracica, considerada de grande porte, inimeras
complicagbes podem ocorrer, entre elas as de causa
respiratoria, que culminam com a necessidade de
cuidados intensivos, bem como suporte ventilatério por
tempo prolongado. Nos pacientes submetidos a cirurgia
com circulagdo extracorpérea (CEC), particularmente,
podem ocorrer reagdes inflamatorias desencadeadas por
este procedimento, que acarretam deterioracdo da funcéo
pulmonar no pds-operatdrio [3], sendo estas
complicacBes responsaveis pelo prolongamento do
tempo de internacdo com aumento dos custos
hospitalares [4], além de ser importante causa de
morbidade e mortalidade [5-7].

Apesar da modernizacéo dos procedimentos utilizados
em cirurgia cardiaca, a funcdo pulmonar ainda é prejudicada
[7]. Apos o procedimento cirlrgico, os pacientes estdo mais
propensos a desenvolverem complicacdes respiratdrias.
Cerca de 65% dos pacientes desenvolvem atelectasias e
3% adquirem pneumonia [4]. Por essa raz&o, a fisioterapia
possui papel essencial no tratamento destes pacientes, com
0 objetivo de prevenir ou amenizar tais complicages [3].
Sua atuacdo inicia-se com a aplicagdo de técnicas de
desmame ventilatorio descritas em alguns estudos [8,9] e
estende-se até manutencdo do paciente em ventilagdo
espontanea ap0ds a extubacéao [10].

A motivacdo deste estudo surgiu a partir da vivéncia
dos autores na Unidade Pos-operatoria de Cirurgia
Cardiotoracica do Hospital das Clinicas de Ribeir&o Preto -
FMRP (Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto). Neste
local, a atuacéo fisioterapéutica ocorre em todos 0s
momentos da recuperacdo do paciente, contando com a
integracdo de uma equipe multidisciplinar. E descrito na
literatura que, além da relativa escassez, os trabalhos
relacionados a abordagem da fisioterapia nas complicagdes
pulmonares apresentam resultados divergentes. Diante da
consideravel incidéncia destas complica¢des no poés-
operatdrio de cirurgia cardiaca e da importancia da

fisioterapia em sua prevencdo e tratamento, realizou-se a
presente revisdo bibliografica, com o objetivo de reunir
informaces relevantes sobre este assunto.

Para obtencdo dos dados deste trabalho, utilizou-
se uma estratégia de pesquisa eletronica para revisdes
bibliogréaficas e artigos cientificos, com o objetivo maior
de identificar estudos e diretrizes que relacionam
atuacdo fisioterapéutica e cirurgia cardiotoracica. A
pesquisa foi realizada em artigos publicados nos dltimos
20 anos, disponibilizados na base de dados do
MEDLINE, usando os termos “physiotherapy”, “cardiac
surgery”, “respiratory monitoring” e “respiratory
complications”. Procuraram-se, também, trabalhos
relevantes de autores brasileiros, particularmente
publicados pela Revista Brasileira de Cirurgia
Cardiovascular e pelos Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, 6rgdos de divulgacdo oficial da cardiologia
brasileira, com os descritores “fisioterapia” e
“monitorizacdo”. Além dessas consultas, foram
acrescentados dados de investigacdes realizadas em
nivel de pds-graduacdo na Divisdo de Cirurgia Toracica
e Cardiovascular da FMRP-USP.

Foram incluidos na pesquisa ensaios clinicos
randomizados, metanalises, artigos de revisdo e diretrizes
de consensos, relacionando fisioterapia, monitorizagdo
respiratéria, cirurgia cardiaca e suas complicacdes.
Conforme o diagrama da Figura 1, foram encontradas 623
publicac6es do MEDLINE potencialmente relevantes, das
quais restaram 55 por preencherem todos os critérios do
rigor cientifico.

incialmente identficadas
302 artigos excluidos através do titulo e resumo
(pouco reladonados ao assunto)

[ 121 artigos obtidos para uma avaliagio detalhada J

l 623 publi cagdes potencialm ente relevantes ]

66 artigos excluidos por pouca relevincia para o
contexto da presente revisio

L 55 artigos preencheram os critérios de indusdo J

Fig. 1 - Esquema da estratégia de selecdo das publicacGes
encontradas através da busca a ferramenta eletrénica

ALTERACOES DECORRENTES DA CIRURGIA
CARDIACA

As alteracOes respiratorias no pés-operatério podem
estar relacionadas a funcao pulmonar e cardiaca prévia, ao
uso de CEC, ao grau de sedacdo [11], a intensidade da
manipulacdo cirtrgica e ao nimero de drenos pleurais [12],
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sendo os fatores intra-operatérios os principais
responsaveis por alterar a mecanica respiratoria no pos-
operatério imediato [5,13].

A anestesia geral parece reduzir a capacidade residual
funcional (CRF) em cerca de 20%; a circulagdo extracorporea
prejudica a troca gasosa e 0s pacientes, cujas artérias
mamarias sdo dissecadas, apresentam um risco maior de
extravasamento de liquido para pleura com subseqientes
complicacgdes pulmonares [3].

A passagem de sangue por um circuito artificial na
CEC impde ao organismo um numero de alteracGes
importantes, como a mudanc¢a do regime do fluxo
sangiineo, possivel aumento do gradiente de temperatura
e estresse mecénico sobre os elementos figurados do
sangue devido ao seu contato com superficies ndo
endoteliais, filtros, compressdo e turbuléncias, entre

Cimucgia
Cardiaca

i

CEC

it

Passazemdosangus por
superficie nio-spitelizada

g

Raagéas
Inflamatorias

/\

Extravasamento de dzua
extravascolar pulmonar -
2dema

—~— =

Alteragio V/Q, Diminuigio da Complacéncia
Pulmonar

I

Avmento do Trabalho Respiaterio

I

Complicagdes Respiratérias

Inativagdo dosurfactants
pulmonar - atelectasia

Fig. 2 - Alteracdes decorrentes a circulagéo extracorpdrea
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outros. Com este processo, ha o desencadeamento de
uma cascata de reagdes inflamatérias com consequiéncias
pos-cirurgicas. Estas reagdes sempre acontecem, em
menor ou maior grau, sendo mais evidentes e deletérias
em idosos e neonatos, podendo se manifestar por uma
febre ou até mesmo levar ao obito [14].

As complicac0es respiratorias (Figura 2) ap6s a cirurgia
de revascularizagdo miocardica (CRVM) estdo associadas
a incisdo (esternotomia) e a presenca de drenos pleurais
que, por sua vez, reduzem o volume residual (VR), a
capacidade pulmonar total (CPT), a capacidade vital e a
CRF, levando a formacao de atelectasias, com alteragdes
da relagdo ventilagio-perfusdo (V/Q), da pressdo parcial
de gas carbonico no sangue arterial (PaCO,) e pressdo
parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,) [5]. Ocorre
nos pulmdes um aumento no extravasamento de agua
extravascular causado pelas células inflamatorias, com
preenchimento alveolar, levando a inativagao do surfactante
e ao colapso de algumas regides, modificando a relacéo V/
Q, alteracdo dos valores de PaO, e PaCO,, decréscimo na
SaO, com consideravel aumento no trabalho respiratorio
no periodo pos-operatorio [7,10]. A exposicao a hipotermia
durante a CEC também afeta a funcdo pulmonar
negativamente, causando prejuizo para o endotélio
pulmonar [15].

A gravidade da lesdo pulmonar associada a CEC esta
relacionada com a duracdo da cirurgia e com a faixa etaria,
principalmente em criangas mais jovens [15]. Pacientes
operados sem uso de CEC demonstram melhor
preservacdo da funcdo pulmonar e menor tempo de
intubacdo traqueal quando comparados aqueles
operados com CEC [16]. Uma das causas da prolongacgéo
do tempo de VM esta relacionada ao tempo prolongado
de CEC. Akdur et al. [17] observaram que, entre 0s
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com alteracdes
respiratérias obstrutivas e restritivas, os que
permaneceram entubados por mais de 24 horas
necessitaram de um periodo maior de internacgdo e
recuperacao, quando comparados a pacientes que foram
retirados de VM em um periodo inferior a 24 horas.

A incidéncia de complicagdes pulmonares é dificil
de ser determinada pela literatura, devido a separacdo
realizada pelos autores, como complicacdes de
significancia clinica e mesmo radiologica da doenca
[18]. Feltrin et al. [19] propuseram uma graduagdo em
quatro niveis de gravidade: grau 1 - tosse seca,
microatelectasia e dispnéia; grau 2 - tosse produtiva,
broncoespasmo, hipoxemia, atelectasia e hipercapnia;
grau 3 - derrame pleural, pneumonia, pneumotoérax e
reintubacdo; grau 4 - insuficiéncia ventilatoria. Todos
estes fatores irdo determinar a necessidade de suporte
ventilatério por tempo indeterminado, com grau
variavel de sofisticacdo.
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ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA E
MONITORIZAGCAO RESPIRATORIANO PROCESSO QUE
ENVOLVEACIRURGIACARDIACA

O papel dafisioterapia em cirurgia cardiaca

Historicamente, a fisioterapia respiratdria tem sido
empregada profilaticamente em pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas com o objetivo de reduzir o risco de
complica¢fes pulmonares, como a retencdo de secregdes
pulmonares, atelectasias e pneumonia [3]. A fisioterapia no
periodo pré e pos-operatorio faz parte do tratamento de
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, especialmente
nas subpopulagBes que apresentam maior risco de
desenvolver complicagGes cardiorrespiratdrias pos-
operatorias [20]. O atendimento engloba diversas técnicas
e as mais comumente empregadas no periodo pos-
operatorio imediato incluem exercicios de padrées
ventilatorios (incursdes profundas), deambulacéao precoce,
cinesioterapia, posicionamento e estimulo a tosse [3].

A fisioterapia respiratdria, apos a chegada na UTI,
contribui muito para a ventilacdo adequada e o sucesso da
extubacdo [11].

Abaixo, seguem os periodos de atuagdo fisioterapéutica
em cirurgia cardiaca.

Pré-operatério

A maior atencédo ao paciente no periodo pré-operatorio
pode influenciar na sua possivel e mais rapida recuperacédo
pbs-operatdria [18]. Os pacientes devem receber orientagtes
sobre a cirurgia e o pos-operatorio imediato e receber
informacdes sobre a importancia dos exercicios respiratorios
e deambulagdo precoce a ser realizada [16]. Informacfes como
a historia prévia do paciente, presenga de doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), tabagismo, obesidade e idade
sdo relevantes, pois a melhor recuperacdo da funcéo
pulmonar depende de adequada avaliagdo pré-operatoria,
com determinagcao do risco cirtrgico [5]. Importantes fatores
de risco para a cirurgia cardiaca incluem: caracteristicas
demograficas e comorbidades dos pacientes: idade > 70 anos,
tosse e expectoracdo, diabete melito, tabagismo, doenga
pulmonar obstrutiva cronica, indice de Massa Corpérea
(IMC) > 27 e funcéo pulmonar (VEF1 < 75% e VEF1/CVF <
70%, sendo FEV 1 o volume expirado for¢ado no 1° segundo
e CVF a capacidade vital forgada) [6].

Varios estudos demonstram que a realizacdo de
fisioterapia pré-operatéria é mais eficaz na reducdo de
complicages respiratérias nos pacientes com risco maior
ou moderado do que naqueles cujo risco era baixo. A
intervencdo por meio de treinamento muscular inspiratério
intensivo com aparelho de carga linear baseada em 30% da
pressdo inspiratoria maxima, com aumentos progressivos
em pacientes de alto risco para cirurgia eletiva de
revascularizacdo do miocardio, é capaz de reduzir o risco

de complicacGes pulmonares grau e” 2 (graduacao citada
no estudo de Feltrim et al. [19]), porque melhora a forga e
endurance dos musculos respiratorios.

Admisséo do paciente na Unidade de Pds-operatorio de
Terapia Intensiva

Ao final do procedimento cirdrgico, os pacientes sao
transferidos sob ventilagdo manual a uma unidade de pés-
operatorio onde € instalada a VM. A recuperacéo anestésica
permite que o paciente reassuma a ventilagdo espontanea.
Durante a VM, recomenda-se a utilizacdo de volume-
corrente de 8 a 10 mL/kg na modalidade volume controlado
ou pico/platd de presséo inspiratoria suficiente para manter
este mesmo volume na modalidade pressdo controlada [9],
e como utilizado em estudo de Ambrozin e Cataneo [13]
com PEEP (presséo positiva expiratdria ao final da expiracéo)
de 5 cmH,0 e fragdo inspirada de oxigénio (FiO,) de 100%.
Uma ventilagéo protetora (volume corrente “fisiologico” e
PEEP) também pode ser utilizada durante anestesia geral e
pds-operatorio. Como avaliada em alguns estudos,
observou-se que com o uso da mesma houve reducéo na
resposta inflamatoria na cirurgia cardiaca, melhora na funcéo
pulmonar, resultando em uma extubacdo mais precoce [21].

Durante este periodo de VM deve ser monitorizada a
FiO,, o fluxo, fregiiéncia respiratoria, volume corrente,
pressdo inspiratéria, pressdo final positiva, tempo
inspiratorio e expiratorio, além da oximetria de pulso. Realiza-
se a avaliagdo da expansibilidade torécica e simetria do
murmario vesicular na ausculta pulmonar. Alguns ajustes
dos parametros ventilatorios podem ser realizados a partir
dos valores da gasometria arterial. A FiO, deve ser suficiente
para manter uma PaO, entre 80 e 90 mmHg e uma SaO, acima
de 90% [11]. A partir desta avaliacdo e analise da
monitorizacdo, é decidido se ha necessidade de intervencédo
fisioterapéutica para a contribui¢do na evolucdo do
desmame ventilatorio, respeitando-se sempre a estabilidade
hemodin&mica do paciente.

Apos a estabilizagdo hemodinamica completa, o ideal &
a extubacéo, realizado ap0s avaliacéo clinica e laboratorial
adequadas, estando o paciente bem monitorizado [11]. Os
critérios utilizados para a extubacdo sdo: freqiiéncia
respiratoria <25 ipm, PaO,/FiO, >200; PaCO, entre 35 e 45
mmHg, presséo inspiratoria maxima >25¢cmH, O, respiragao
esponténea, a presenca de reflexos protetores de vias
aéreas, obediéncia a comandos verbais simples, saturagao
periferica de O, (SpO,) > 90% com FIO, = 0, 21, volume
corrente > 7 ml/kg, capacidade vital > 10 mL/kg e indice de
FR/Vc < 80. Antes de proceder a extubacéo, a cabeceirado
paciente deve ser elevada, mantendo-se uma angulagéo
entre 30° e 45°. Também é indicado que se aspire a via aérea
do paciente antes de extuba-lo [9]. A Figura 3 mostra o
processo que envolve a evolugdo do paciente a partir da
admissdo na Unidade Intensiva de P6s-operatorio.

403



ARCENCIO, L ET AL - Cuidados pré e pés-operatérios em cirurgia
cardiotoracica: uma abordagem fisioterapéutica

Rev Bras Cir Cardiovasc 2008; 23(3): 400-410

Admissdo do Paciente
naUnidade =2 Pos-
opemtorio

1

Analiagio

Avsculta Meniterizagio

Raspiratoria

.,

Ajustes Ventilatorios
Intervengio Fisioterapastica

J1

R ecuperagio Anestésica
i1

| Desmame Ventilatédio |
1

| ExwbagioPrecoce |
a

Diminuicdo do risco dz2 Complicacdes Respimtorias

Fig. 3 - Admiss&o e evolugéo do paciente no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca

Pacientes que permanecem em VM por tempo
prolongado

Devido as complicacdes decorrentes da CEC e da propria
manipulacéo cirdrgica, alguns pacientes necessitam de
suporte ventilatdrio prolongado. A VM pode levar a uma
lesdo pulmonar que pode ser induzida por quatro
mecanismos especificos: excessiva distensdo regional de
células e/ou tecidos causada pela aplicagdo de pressdes
ou forgas que ndo existem durante a respiragcdo normal;
baixo volume pulmonar no final da expirag&o, o que causa
um recrutamento e colapso repetido de unidades alveolares
instaveis; desativacdo do surfactante pulmonar pelas
oscilagBes impostas pelo estresse; e a elevacdo da
interdependéncia elevada entre células e tecidos vizinhos
com diferentes propriedades mecanicas [21]. A pneumonia
e a atelectasia também sdo complicagdes respiratdrias
associadas a dependéncia da assisténcia ventilatoria
mecénica [10]. Por estes motivos, estes pacientes que
permanecem intubados por um longo periodo no pos-
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operatdrio de cirurgia cardiaca e tém suas funcdes
pulmonares deterioradas devem ser submetidos a longa e
intensa fisioterapia [17].

Nos casos de grande comprometimento pulmonar e baixa
Sa0,, podemos aumentar a PEEP para melhorar a oxigenagdo,
ndo a custa de incrementos na pressao inspiratdria e volume
corrente, que a0 mais agressivos ao pulmao [11]. O prejuizo
das vias respiratorias pode ser diminuido por meio da
utilizagdo de volumes correntes baixos e aplicacdo de uma
PEEP adequada [21]. APEEP ndo deve exceder 12 a 15 mmHg
e ndo deve ser utilizado quando héa baixo débito cardiaco
[11] devido a possibilidade de instabilidade hemodinamica.
Quando utilizados valores de PEEP de 10 e 15 cmH,0,
observam-se mudangas significativas na complacéncia
pulmonar devido ao recrutamento alveolar suplementar.
Melhoras no indice de oxigenagdo também podem ser
observadas com o emprego desta técnica.

Técnicas de posicionamento, hiperinsuflagdo manual,
vibragdo na parede toracica e aspiracdo endotraqueal tém
sido usadas para a remocdo de secregdo brénquica e
melhora da relagcdo V/Q apds a cirurgia cardiaca [22].
Recomenda-se a realizagdo de exercicios ativos em
pacientes sob VM capazes de executé-los, na auséncia de
contra-indicagGes, com o objetivo de diminuir a sensagéo
de dispnéia, aumentar a tolerancia ao exercicio, reduzir a
rigidez e dores musculares e preservar a amplitude articular
[9]. Mudancas periddicas de decubito tém se mostrado
eficiente para evitar o prejuizo as vias aéreas [21].

Rosa et al. [23] observaram que os valores da SpO,
apos a aplicagdo de um protocolo de atendimento
(compressdo toracica manual na fase expiratoria,
hiperinsuflacdo manual, instilagdo de solucéo fisiol6gica e
aspiragdo traqueal), mantiveram-se acima do valor de base
por até duas horas. Foi observada ainda, por meio do
calculo de diversas varidveis, uma redugdo significativa na
resisténcia das vias aéreas ap0s a terapia de higiene
bréonquica em relagdo ao grupo controle onde s6 foi
realizada a aspiracéo traqueal.

A dependéncia do suporte ventilatorio esta diretamente
relacionada a incidéncia de morbidade, e 0 aumento do
tempo de internacdo nas Unidades de Terapia Intensiva
com o consequiente aumento do tempo de hospitalizacdo.
Pode-se diminuir a incidéncia de complicagGes pulmonares
e o tempo de hospitalizacao, reduzindo-se o tempo de inicio
de desmame e desconectando o paciente, o mais
precocemente possivel, do suporte ventilatrio mecanico
que, usualmente, compromete mais de 40% do tempo total
de VM. Logo que os pacientes apresentem uma ventilacdo
espontanea satisfatoria, ou seja, estejam aptos a sustentar
a ventilagdo com efetiva troca gasosa, esses processos
devem ser iniciados. E nesse momento de transic&o entre
VM e ventilacdo espontanea que muitos distdrbios
respiratorios se instalam e sdo agravados por fatores
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restritivos, como sedacgdo, algias e presenca de drenos
toracicos e abdominais [10].

O desmame da VM (transic&o da ventilacio artificial para
a espontanea) pode ser realizado utilizando-se pressdo de
suporte (PSV) ou a ventilagdo mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV). A triagem sistematica de pacientes aptos
para a realizacéo do teste de respiracdo espontanea deve ser
realizada diariamente pelo fisioterapeuta da UTI, seguindo
protocolo multidisciplinar da respectiva unidade [9].

Ainda, para a retirada de VM ou desmame, pode-se
langar méo da prova de respiragdo espontanea ou da retirada
progressiva. Na primeira modalidade, o paciente é colocado
em respiracdo espontanea sem assisténcia (tubo T) ou com
minimo suporte ventilatério através da pressao positiva
continua na via aérea (CPAP) ou, ainda, sob um baixo nivel
de pressdo de suporte. Ja a segunda constitui um processo
mais gradual em que se diminui, progressivamente, o
trabalho ventilatério do paciente. Essas técnicas foram
validadas em dois ensaios clinicos randomizados e foi
observado que aproximadamente 75% dos pacientes
toleraram a prova de respiracdo espontanea. A maioria dos
pacientes que se recupera do episodio de faléncia
respiratéria aguda suporta a prova de respiracdo
espontanea, mas quando é necessaria a retirada progressiva
da VM, o tempo gasto para o desmame é substancial,
chegando a, aproximadamente, 40% do periodo total de
permanéncia na VM ou a até 60% para pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica [8].

Costa et al. [8] compararam o desmame em pacientes
cardiopatas e ndo cardiopatas utilizando pressao de suporte
ou tubo T e concluiram que no modo pressdo de suporte
ocorreu melhora da oxigenacg&o e dos pardmetros funcionais
respiratérios, demonstrado pela diminuicao da freqiiéncia
respiratéria pelo menos durante os primeiros 15 minutos e
aumento do volume minuto e volume corrente. Na
comparacdo intergrupos, entre os cardiopatas e néo
cardiopatas, registrou-se entre os primeiros valores
significativamente menores de freqiiéncia cardiaca nos 30
minutos em que permaneceram em pressdo de suporte,
quando comparados ao tubo T, provavelmente devido ao
uso de drogas especificas, como propranolol, digoxina,
captopril, isossorbida e amiodarona. Porém, houve maior
incidéncia de alteracGes eletrocardiograficas no segmento
ST e uma tendéncia maior a ocorréncia de arritmias no grupo
dos cardiopatas. Ja dentre os pacientes ndo cardiacos
houve tendéncia a maior incidéncia de taquicardia.

Abordagem fisioterapéutica apos a extubagéo

Apo6s a extubacdo, inicia-se uma fase importante do
atendimento fisioterapéutico com o objetivo primordial de
manutencao de ventilago espontanea no paciente, evitando
o retorno a prétese ventilatoria [10].

Dentre os recursos empregados na fisioterapia

respiratéria estdo manobras de higiene brénquica e
expansdo pulmonar, CPAP, BIPAP (dois niveis de pressao
na via aérea), EPAP (pressédo positive expiratoria), RPPI
(respiracdo com pressdo positiva intermitente) e o uso de
inspirbmetro de incentivo (EI), que constituem recursos
seguros e de facil aplicacdo no periodo pés-operatorio [5].

Os exercicios respiratérios aumentam a coordenacao e
eficiéncia dos musculos respiratérios e mobilizam a caixa
toracica. Sdo realizados na forma ativa, com a orientagdo e
o auxilio do fisioterapeuta na execugdo [12]. Os exercicios
de inspiragdes profundas, com no minimo cinco incursées
seguidas, mantidas por cinco a seis segundos, sdo eficazes
no tratamento e prevencao de atelectasias refratarias, com
melhora na capacidade vital e complacéncia pulmonar. Além
disso, estes exercicios melhoram o volume corrente e
facilitam a remocdo de secre¢es [3].

Com o uso de anestésicos, drogas narcoticas e a
interrupcdo da ventilagdo no intra-operatorio durante o
periodo de circulagdo extracorporea, associados a dor, ha
diminuicdo da funcdo ciliar, limitagdo do esforgo inspiratorio
e prejuizo da eficacia do reflexo de tosse, favorecendo o
acumulo de secrecdo pulmonar [24]. O estimulo da tosse
vem sendo empregado como técnica de higiene brénquica
para remocdo de secrecfes em pacientes no pos-operatorio
de cirurgia cardiaca [6,7]. A inalagdo de solucédo salina
hiperténica com NaCl a 6% associada a fisioterapia
respiratdria convencional mostra-se eficaz no clearance
mucoliciliar, induzindo a tosse produtiva [24].

A intervencdo fisioterapéutica na reabilitacao cardiaca
é rotineiramente empregada em pacientes que foram
submetidos a cirurgia cardiaca. A aplicagdo de exercicios
de respiracdo profunda, estimulo a tosse, manobras de
vibragdo na caixa toracica e o CPAP podem prevenir a
deterioracdo da funcdo pulmonar e reduzir a incidéncia de
complicagBes pulmonares [7].

A ventilacéo colateral € importante para o funcionamento
normal dos pulmdes e os autores deste estudo citam que a
aplicacéo de uma PEEP pode promover uma distribuicdo mais
homogénea da ventilagdo pulmonar através dos canais
colaterais interbronquiais, prevenindo o colapso na expiracéo.
Entdo, a intervencao fisioterapéutica associada a aplicagdo
de PEEP por meio de uma mascara em um circuito pressurizado
pode ser eficaz para minimizar as complicacbes pos-
operatorias. APEEP auxilia naremogao de secre¢des para 0s
brénquios principais, facilitando a sua expectoragdo. Uma
menor incidéncia de complicagdes foi observada em um
grupo de pacientes no qual a intervencdo fisioterapéutica
foi associada a aplicagao de PEEP. No entanto, os volumes
pulmonares ndo se restabeleceram completamente até o 5°
pos-operatorio, sugerindo a necessidade da continuidade
do tratamento apds o periodo de internagao hospitalar. Ainda,
existem estudos que demonstraram que a aplicacdo profilatica
de PEEP nao apresentou beneficios quando comparada a
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abordagem fisioterapéutica sem PEEP, em pacientes
submetidos a cirurgia toracica [7].

Romanini et al. [5] compararam o uso de RPPl e 0 El em
pacientes apds a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
e concluiram que existe uma diferenca funcional entre o
RPPI e 0 El. O RPPI é uma técnica de expansao pulmonar na
qual um aparelho injeta ar pressurizado nas vias aéreas do
paciente. Ja o El caracteriza-se por um dispositivo de
exercicios respiratdrios que fornece um estimulo visual do
volume inspirado durante cada incursdo ativa, melhorando
a capacidade respiratoria. Para uma reversdo mais rapida
de hipoxemia, o RPPI foi mais eficiente em comparagdo com
0 El. No entanto, o El parece ser mais eficaz na melhora da
forca muscular respiratéria. J& Thomas e Mclntoshi [25]
conduziram uma metanalise para analisar as publicacfes
conflitantes sobre a eficacia dos El, RPPI e exercicios de
respiracdo profunda na prevengdo de complicacdes
pulmonares pds-operatorias de pacientes submetidos a
cirurgias abdominais superiores. As conclusdes foram de
que os exercicios de respiragdes profundas e o uso do El
sdo mais eficazes quando comparados a grupos de pacientes
que ndo fizeram nenhum tipo de tratamento. Esta
significante heterogeneidade entre os estudos pode ser
atribuida a pobre metodologia e a diferentes tipos de
tratamento empregados nos estudos analisados.

Para Agostini et al. [26], o El apds a cirurgia toracica é

relativamente benéfico para verificar a funcdo pulmonar e
avaliar sua recuperacao apds a cirurgia. A fisioterapia com
ou sem o0 uso do inspirbmetro de incentivo reduz a incidéncia
de complicacBes pos-operatorias e melhora a fungéo
pulmonar, mas atualmente ndo ha nenhuma evidéncia de que
0 uso do inspirdmetro isoladamente pode substituir a funcéo
do fisioterapeuta. Os profissionais devem estar atentos ao
fato de que, apesar do inspirdmetro fornecer informacdes
sobre a recuperacdo pulmonar, a fisioterapia convencional
permanece sendo o tratamento mais eficaz na recuperagdo
do paciente e na prevencéao de complicagdes pds-operatorias.

Varios trabalhos comprovaram a eficiéncia da ventilagdo
ndo-invasiva (VNI) na terapéutica do desmame e
manutencdo da ventilacdo espontanea. A utilizagdo desse
tipo de procedimento promove o decréscimo do trabalho
ventilatorio, a diminuicdo do indice de dispnéia e 0 aumento
do volume residual, prevenindo, portanto, a presenca de
atelectasias e favorecendo o recrutamento alveolar, como
tambem incrementando PaO, [10].

No pés-operatorio tardio de cirurgia cardiaca, a realizacéo
de exercicios em pacientes com doenca valvar pode melhorar
sua tolerancia aos exercicios e a qualidade de vida, embora
ndo haja mudancas significativas na fun¢do pulmonar [27].

ATabela 1 mostra as algumas complicagdes respiratorias
decorrentes da cirurgia e algumas sugestdes de possiveis
intervencdes fisioterapéuticas avaliadas em alguns estudos.

Tabela1l. Complicaces respiratorias decorrentes da cirurgia e sugestdes de possiveis intervencdes fisioterapéuticas avaliadas em estudos

Alteracdes Causa

Consequéncia Intervencéo

Limitacéo do fluxo
expiratdrio

Diminuigdo da CRF e perda da retragdo
elastica do pulméo [56]

Diminuicdo da
complacéncia

Aumento da agua extravascular [20] e
resposta inflamatoria [41]

pulmonar
Fluxo sangliineo reduzido ou ausente
através dos pulmdes e pelo acesso ao
espaco pleural durante a operagéo [57]

Atelectasia Compressao do parénquima por
processos intra ou extratoracicos,
aumento da tensdo superficial no alvéolo
e/ou bronquiolo e obstrugdo de vias
aéreas [52]

Aumento da Edema da parede pulmonar, presenca de

resisténcia das vias secrecdes e fluidos, perda de volume

aéreas pulmonar [38]

Queda na pressdo do
paciente [56]

Aumento da Fi O, ou ajuste
nos parametros
ventilatdrios [56]

Distlrbio na relagéo V/ Recrutamento alveolar com
Q [20] utilizacdo da PEEP [41]

Shunt intrapulmonar,
diferenca alvéolo-
arterial aumentada [57]

Utilizacdo de CPAP durante
a CEC [57]

Reducéo do volume
residual, capacidade
vital, residual funcional
e pulmonar total [52]

Utilizaco de solugéo salina
hipertdnica com NaCl a 6%
para melhora do clearance
mucociliar [52]

Incremento no valor de
PEEP [38]

Shunt intrapulmonar,
alteracdo V/Q =
hipoxemia [38]

CRF - Capacidade residual functional; VQ — Relagéo ventilagéo-perfusdo; PEEP - Pressdo positiva expiratéria ao final da expiracdo; CPAP

- Pressdo positiva continua na via aérea
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AFISIOTERAPIA EM NIVEL DE POS-GRADUACAO
NA DIVISAO DE CIRURGIA TORACICA E
CARDIOVASCULAR DAFACULDADE DE MEDICINADE
RIBEIRAOPRETO - USP

Com base em experiéncia adquirida em tempo superior
a 10 anos treinando e utilizando os servicos de
aprimorandos recém-formados em fisioterapia e, com o
crescente interesse desses profissionais em participarem
de programas de pos-graduagdo, o Departamento de
Cirurgia e Anatomia da FMRP-USP criou uma linha de
pesquisa em seu curso. Essa experiéncia tem sido bastante
produtiva, agregando fisioterapeutas aos cuidados dos
pacientes submetidos a cirurgias cardiotoracicas. Embora,
a sessdo posterior dessa revisdo questionara a real
importancia da atividade fisioterapéutica, a observacéo
da evolugdo diaria e a melhora do atendimento aos
pacientes sdo evidentes. E possivel que as dificuldades
dessa comprovagdo em numeros sejam dificeis, sem
significar que a fisioterapia ndo tenha valor real.

Dentro dos projetos desenvolvidos, trés, ja
concluidos, relacionam-se com o periodo pré-operatorio.
O primeiro deles estudou o efeito de um programa pré-
operatorio de reabilitagdo da musculatura inspiratéria na
evolucdo hospitalar de pacientes submetidos a operagdes
cardiacas. Nesse estudo, 30 pacientes voluntarios, de
ambos o0s sexos, com idade minima de 50 anos, e candidatos
a operagdo de revascularizagdo cirdrgica do miocardio e/
ou operacdo valvar cardiaca foram distribuidos
aleatoriamente em dois grupos. Em um grupo, 15 pacientes
foram submetidos a um periodo minimo de 2 semanas de
treinamento da musculatura inspiratoria utilizando um
incentivador respiratério marca “Threshold® IMT”
(Respironics, Cedar Grove, NJ, EUA), com carga de 40%
da pressdo inspiratoria maxima (Pl Max). Os outros 15
pacientes receberam apenas orienta¢des gerais, sem
treinamento objetivo da musculatura respiratoria.

Compararam-se 0s valores espirométricos antes e apds
o treinamento dentro de cada grupo. A evolugéo da Pl Max,
da presséo expiratdria maxima (PE Max) e da gasometria
arterial de ambos 0s grupos, antes e ap6s o treinamento,
bem como a sua evolugdo temporal no pés-operatorio.
Compararam-se, também, a evolugdo clinica de ambos o0s
grupos. Observou-se que o treinamento causou elevagdo
significativa da capacidade vital forgada (CVF) e da
ventilagdo voluntaria maxima (VVVM), bem como redugéo
da relagdo entre o volume expiratério forgado no primeiro
segundo (VEF1) com a CVF. Todavia, ndo houve diferenca
na evolucdo gasométrica e da Pl Max, PE Max, tampouco
na evolugéo clinica entre ambos os grupos. Concluiu-se
que o treinamento da musculatura respiratdria inspiratoria
em regime domiciliar, além de factivel e seguro, resultou em
melhora da capacidade vital forcada e da ventilagéo

voluntaria maxima, embora o beneficio clinico ndo tenha
sido evidente no grupo de pacientes estudados [28].

O segundo estudo focou o conhecimento prévio dos
fatores de risco para a necessidade de ventilagdo
mecénica invasiva prolongada, com a finalidade de
proporcionar oportunidade de medidas profilaticas e o
melhor gerenciamento dos recursos disponiveis. Assim,
0s objetivos deste estudo foram: 1) avaliar a incidéncia
e as causas da ventilagdo mecénica invasiva por mais de
48 horas (VMIP) no pés-operatorio de cirurgia cardiaca
com circulagdo extracorpdrea e 2) identificar os fatores
de risco pré e intra-operatdrios para a necessidade de
ventilacdo mecénica invasiva prolongada (>48h). Foram
analisadas, retrospectivamente, as informagdes clinicas
de 501 pacientes adultos consecutivamente submetidos
a operacBes cardiovasculares com circulacéo
extracorporea, no periodo de 10 de janeiro de 2002 a 31
de dezembro de 2005.

Verificou-se a incidéncia de 10,8% (54 pacientes) de
ventilagdo mecénica invasiva prolongada (VMIP) no pos-
operatdrio. As complicacdes respiratdrias foram as
principais responsaveis pela necessidade de VMIP (48,7%),
seguidas da instabilidade hemodin&dmica (22,2%) e das
complicagdes neuroldgicas (14,8%). Foram identificados
como fatores isolados associados a necessidade de
ventilacdo mecénica invasiva prolongada no poés-
operatdrio: idade superior a 60 anos, classe funcional I11/1V
NYHA, endocardite, tabagismo ativo, estado clinico critico
no pré-operatério, DPOC, tempo de CEC >120 minutos,
cirurgia ndo eletiva e cirurgia de revascularizagdo do
miocérdio associada a operacédo valvular. Ja a andlise de
maltiplas varidveis mediante regressdo logistica forneceu
modelo em que apenas a idade superior a 60 anos, o estado
critico pré-operatorio, a DPOC, a classe funcional I11/1V
NYHA e o tempo de CEC superior a 120 minutos foram
incluidos. A incidéncia e as causas de ventilagdo mecanica
invasiva prolongada no pds-operatério, assim como 0s
fatores de risco pré e intra-operatdrios para a ocorréncia da
mesma, foram semelhantes aqueles reportados na literatura
por outros pesquisadores. Muitos desses fatores de risco
sdo passiveis de tratamento e/ou indicativos da
necessidade de planejamento da estratégia operatdria mais
oportuna [29].

O terceiro estudo teve como objetivo apreciar as
condi¢des da musculatura respiratoria e ventilago pulmonar
pela avaliacdo de pardmetros manovacuométricos e
ventilométricos, bem como verificar se esses parametros
tém valor preditivo para complicagdes respiratorias. O
estudo envolveu 226 pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio ou cirurgias valvares
cardiacas. A analise de multiplas variaveis pela regressao
logistica mostrou que idade, DPOC, pressdo arterial
pulmonar maior ou igual a 50 mmHg, fragdo de ejegdo menor
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do que 0,40 e PImax e PEmax, ambas com valores inferiores
a 70% do predito para a idade e sexo, eram preditores de
complicagbes pulmonares no periodo pds-operatério. Os
valores de PImax e PEmax, ambos menores do que 70% do
previsto, podem ser considerados como um fator de risco
atil para auxiliar o fisioterapeuta na estratificacao do risco
cirargico [30].

EVIDENCIAS CONTRARIAS SOBRE A REAL
UTILIDADE DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA NA
PREVENCAO DE COMPLICACOES RESPIRATORIAS
APOS CIRURGIA CARDIACA

Estudo realizado na Australia (Patman et al. [22]) ndo
mostrou nenhuma diferenca entre pacientes submetidos a
tratamento fisioterapéutico ou ndo em relacdo ao tempo de
intubac8o, permanéncia na UTI e duragdo da internagdo. O
mesmo ocorreu em relagdo aos valores de espirometria e
complicagBes pulmonares. Concluiu-se que, em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca sem complicacoes, a provisao
de fisioterapia durante o periodo de pds-intubacéo néo traz
vantagens adicionais para a evolugdo pds-operatoria de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Os autores concluem
pela realizagdo de mais estudos para investigar fatores de risco
para o desenvolvimento de complicagBes pulmonares apos
cirurgias cardiacas, no sentido do fisioterapeuta dirigir
apropriadamente seus esforgos e recursos.

Com o objetivo de verificar se a fisioterapia respiratoria
previne complicacGes pulmonares ap0s cirurgia cardiaca,
Pasquina et al. [4] realizaram uma metanalise usando dados
extraidos dos bancos de dados Medline, Embase, Cinahl,
Cochrane Library. Concluiram, com base em dados extraidos
de 18 ensaios (1457 pacientes), que nenhuma intervengédo
fisioterapéutica mostrou superioridade em nenhum
pardmetro adotado. Assim, para esses autores, a utilidade
da fisioterapia respiratdria na prevencao de complicacoes
respiratorias apés cirurgia cardiaca permanece até o
momento ndo comprovada. Além disso, se os beneficios
podem nao ser reais, fica dificil uma analise custo-beneficio,
uma vez que a fisioterapia acrescenta custos ao atendimento
do paciente submetido a cirurgia cardiaca.

Se a relevancia da fisioterapia rotineira € questionada
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca nao
complicada, o0 mesmo ndo ocorre em relacdo a cirurgias
toracicas ndo-cardiacas, nas quais a atuacdo do
fisioterapeuta passa a ser fundamental. Em outra metanalise,
utilizando dados dos mesmos bancos de dados do estudo
anterior, observou-se que a inspirometria de incentivo é
um bom método para cuidados e avaliacdo da funcao
pulmonar no pés-operatorio de cirurgias toracicas. Apenas
a utilizagdo da inspirometria de incentivo, isoladamente,
n&o substitui a atuacdo do fisioterapeuta por meio de uma
bem organizada e regular fisioterapia.
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Atualmente, como ja foi exposto acima, € grande a
diversidade de técnicas a serem utilizadas no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca. No entanto, existem controvérsias
quanto a eficacia destes procedimentos na reducgdo da
incidéncia de complicagfes respiratorias e quanto a
estratégia mais adequada para identificar quais pacientes
se beneficiariam de tais intervencdes [6]. Diante disso, é
necessario conhecimento da fisiopatologia e dos
mecanismos que envolvem as disfun¢des pulmonares pos-
operatorias para definir a terapéutica a ser empregada [5].
Uma correta interpretacéo desses dados proporciona melhor
abordagem no tratamento e na atengéo ao paciente no pds-
operatorio de cirurgia cardiaca.

Ja em relacédo aos beneficios da fisioterapia profilatica
para a prevencdo de complicacdes, os autores relatam que
as evidéncias sdo escassas. Os estudos mostram varias
divergéncias quanto as conclusdes e, ainda, 0s recursos
utilizados variam bastante de um ensaio para o outro. A
fisioterapia de maneira profilatica é amplamente utilizada e
acredita-se que reduza o risco de complicacBes pulmonares
como pneumonias e atelectasias. Faltam evidéncias sobre
0 beneficio dos métodos empregados na fisioterapia
profilatica apos a cirurgia cardiaca [4].

CONCLUSOES

1. Metanalises apresentadas na literatura especializada
sugerem que em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
sem complicagOes, a provisdo de fisioterapia durante o
periodo de pds-intubacdo ndo traz vantagens adicionais
para a evolugdo pos-operatoria de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca.

2. Autilidade da fisioterapia respiratéria na prevencao
de complicacdes respiratorias ap0s cirurgia cardiaca
permanece até 0 momento ndo comprovada. Além disso,
se os beneficios podem nao ser reais, fica dificil uma
analise custo-beneficio, uma vez que a fisioterapia
acrescenta custos ao atendimento do paciente submetido
acirurgia cardiaca.

3. Se arelevancia da fisioterapia rotineira é questionada
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca nao
complicada, 0 mesmo ndo ocorre em relacdo a cirurgias
tordcicas ndo-cardiacas, nas quais a atuacdo do
fisioterapeuta passa a ser fundamental.

Na opinido dos autores dessa revisdo, as conclusées
acima enumeradas ndo se confirmam na pratica diaria ao
atendimento fisioterapico aos pacientes submetidos a
cirurgia cardiotoracica, o que pode ser criticado em relacao
ao questionamento sobre o bindmio custo-beneficio. Sao
necessarios estudos selecionando pacientes com fatores
de risco para comparacdo entre pacientes com fatores de
risco menores. Os principais fatores incluiriam,
principalmente, os fatores respiratorios, ja que os beneficios
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do atendimento fisioterapéutico em pacientes submetidos
a cirurgias toracicas nao-cardiacas (principalmente
pulmonares) estdo bem estabelecidos.

Outro possivel viés a ser considerado refere-se a atuagao
do fisioterapeuta dentro da equipe multidisciplinar (médicos
e enfermeiros) de grandes servicos, atuagdo essa que,
independentemente de resultados de metanalises, trata-se
de uma unanimidade internacional. Essa atuacao especifica
em grandes servicos, com certeza, soma-se as atuagdes de
médicos e enfermeiros na prevencao de complicagdes pos-
operatorias em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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