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Resumo

Objetivo: Avaliar o perfil ventilatorio, radioldgico e clinico
dos pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizacdo do miocardio em hospital de referéncia
em cardiologia no sul do Brasil.

Métodos: A amostra foi composta por 108 individuos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagédo do
miocardio no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul
(IC-FUC), no periodo de abril de 2006 a fevereiro de 2007. A
abordagem cirurgica realizada foi a da esternotomia
mediana e os enxertos foram com ponte de safena e/ou artéria
mamaria interna. Os volumes e capacidades pulmonares,
bem como a presenca de distirbios ventilatérios, foram
avaliados por meio da espirometria e a for¢ca muscular
ventilatéria da manovacuometria. As avaliagdes foram
realizadas no periodo pré-operatorio e no sexto dia de pos-
operatorio.

Resultados: Observou-se reducdo significativa do VEF, e
da CVF quando comparados os valores pré-operatdrios com
os do sexto dia de p6s-operatorio (P<0,001). O mesmo ocorreu
com a forgca muscular ventilatéria expressa em PiMax e
PeMax do pré para o 6° dia de pos-operatorio (P<0,001). A

1. Mestre em Ciéncias da Saude: Cardiologia, Programa de Pds-
Graduagdo do IC/FUC; Fisioterapeuta do Hospital Nossa Senhora
da Conceigdo.

2. Mestre em Ciéncias da Saude: Cardiologia, Programa de Pos-
Graduacdo do IC/FUC; Docente da Universidade de Passo
Fundo/RS.

3. Mestre em Ciéncias da Saude: Cardiologia, Programa de Pos-
Graduagdo do IC/FUC; Educador Fisico.

4. Mestre em Ciéncias da Saude: Cardiologia, Programa de Pos-
Graduacéo do IC/FUC; Fisioterapeuta Coordenador do Programa
de Residéncia em Fisioterapia em Cardiologia do IC/FUC.

5. Doutor em Medicina: Pneumologia; Médico Pneumologista do
IC/FUC.

6. Mestre em Ciéncias da Saude: Cardiologia, Programa de Pos-
Graduacéo do IC/FUC; Fisioterapeuta.

7. Doutor em Ciéncias da Saude: Cardiologia; Professor adjunto do
Departamento de Medicina Interna da Universidade Federal de

180

incidéncia de complica¢des pulmonares na amostra foi maior
no 6° dia de pés-operatdrio (78%) quando comparados ao 1°
dia de pds-operatorio (40%).

Conclusdes: Pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio apresentam reducéo
importante nos volumes e capacidades pulmonares, assim
como da for¢a muscular ventilatéria no periodo pds-
operatdrio.

Descritores: Revasculariza¢io miocardica. Espirometria.

Abstract

Objective: To assess the ventilatory, radiological and
clinical profile of patients undergoing elective CABG in a
cardiology reference hospital in South Brazil.

Methods: This study included 108 patients undergoing
elective CABG surgery, in the period between April 2006 and
February 2007 at the Cardiology Institute of Rio Grande do
Sul (IC-FUC). The surgical procedure involved median
sternotomy, and the saphenous vein and/or internal mammary
artery were used for grafting. Lung volume and capacity, as
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well as the possible existence of ventilatory changes, were
assessed by spirometry, and the ventilatory muscle strength
was assessed using a vaccum manometer. All evaluations were
performed on the preoperative period and on the sixth
postoperative day.

Results: Preoperative levels of FEV, and FVC were
significantly reduced on the 6" postoperative day (P<0.001)
when compared to the preoperative levels. A significant
decrease of ventilatory muscle strength, expressed as
maximum inspiratory and expiratory pressures (MIP and

INTRODUCAO

Desde 1965, inumeros trabalhos vém sendo realizados
buscando a relagdo das doengas cardiacas e sua influéncia
sobre o sistema respiratorio, verificando que o
comprometimento cardiaco e o processo cirrgico
determinam complica¢cfes pulmonares, sendo uma das
causas mais comuns de morbidade e mortalidade no periodo
p6s-operatorio de cirurgia cardiaca [1-3].

Anestesia geral, incisdo cirlrgica, circulacao
extracorpérea (CEC), tempo de isquemia, intensidade da
manipulacao cirdrgica e nimero de drenos pleurais podem
predispor o paciente a alteracdo da funcdo pulmonar [1,2,4-
6]. Apds cirurgia, ha reducdo do volume residual (VR), da
capacidade pulmonar total (CPT), da capacidade vital (CV)
e da capacidade residual funcional (CRF), levando a
formacdo de atelectasias, com alteragbes da relacdo
ventilacdo-perfusdo (V/Q), da pressdo parcial de gas
carbonico no sangue arterial (PaCO,) e pressdo parcial de
oxigénio no sangue arterial (PaO,) [2].

A esternotomia mediana, abordagem mais utilizada para
o procedimento da cirurgia de revascularizacdo, promove
alteracdes significativas da funcdo pulmonar pela
consequente instabilidade do torax superior, leva a
alteracdes da mecanica ventilatéria e tosse ineficaz [7]. A
utilizacdo da CEC e a auséncia da ventilacdo pulmonar,
durante esse periodo, também sdo fatores determinantes
no desenvolvimento das complicacdes pulmonares apds
cirurgia cardiaca, provavelmente por alteracfes nas
propriedades mecanicas do sistema respiratdrio decorrentes
das modificacfes da complacéncia e da resisténcia
pulmonar [8,9].

Além disso, o procedimento anestésico, a utilizacéo da
artéria mamaria interna e a permanéncia em ventilagdo
mecanica contribuem para as complicagdes pulmonares
[5,8,10]. A falta de insuflagdo pulmonar durante a CEC
aumenta a taxa de microatelectasias e infeccdes [9]. ACEC
foi considerada por muitos anos como a principal
responsavel pelos danos pulmonares. Atualmente, com a

MEP), was also observed from the pre- to the sixth
postoperative day (P<0.001). Pulmonary events were more
frequent on the 6" postoperative day (78%) than on the 1
postoperative day (40%b).

Conclusions: Patients undergone CABG surgery present
important reduction in pulmonary volume and capacity, as
well as on the ventilatory muscle strength during the
postoperative period.

Descriptors: Myocardial revascularization. Spirometry.

realizacdo da cirurgia de revascularizago do miocardio sem
CEC, essa idéia comeca a ser questionada, uma vez que 0s
danos pulmonares sdo consideraveis também com tal
técnica [5].

A funcdo pulmonar esté prejudicada no p6s-operatério
de cirurgia cardiaca, devido a diversos fatores
caracteristicos dessa cirurgia de grande porte que irdo
predispor o paciente no desenvolvimento de complicacdes
respiratorias, como alelectasia e pneumonia [7]. Por isso, a
fisioterapia representa um papel importante no tratamento
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, tanto no
periodo pré-operatério quanto no pés-operatdrio, com o
objetivo de prevenir ou minimizar as complicacfes
respiratérias [11]. O atendimento engloba diversas técnicas
como padrdes ventilatérios, deambulacdo precoce,
cinesioterapia, posicionamento e estimulo a tosse [12]. As
técnicas utilizadas na fisioterapia respiratoria variam de
acordo com os paises e com a pratica de cada servico [13].

O objetivo deste estudo foi avaliar o perfil ventilatorio,
radioldgico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia
de revascularizacdo do miocardio em hospital de referéncia
em cardiologia, no sul do Pais.

METODOS

A pesquisa caracteriza-se por ser um estudo de coorte,
prospectivo, longitudinal, composto por individuos
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizacdo do
miocardio com ponte de safena e/ou artéria mamaria interna,
através da esternotomia mediana, no periodo de abril de 2006
afevereiro de 2007, no Instituto de Cardiologia do Rio Grande
do Sul/Fundacdo Universitéaria de Cardiologia IC-FUC.

Amostra

A pesquisa realizou-se com 108 individuos submetidos
a cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio, com
uso de circulacdo extracorpérea (CEC), operados de
segundas a sextas-feiras pelo Sistema Unico de Saude
(SUS). Néo fizeram parte deste estudo pacientes que
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realizaram cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM)
associada a troca e/ou plastia de valva, aneurisma de
ventriculo esquerdo, pacientes com CRM prévia e aqueles
que, no periodo p6s-operatorio, permaneceram na unidade
pos-operatoria (UPO) no dia da segunda avaliagdo ou que
retornaram para tal unidade, nesse periodo.

Inicialmente avaliaram-se 123 pacientes. Destes, oito
foram a 6bito, um realizou CRM sem CEC e 0s restantes de
seis pacientes ndo completaram todas as etapas e foram
considerados como perda do estudo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do IC/FUC. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido previamente a entrada
no estudo.

Realizou-se uma avaliagao pré-operatoria que consistia
na coleta de dados de identificagdo do paciente,
informac@es detalhadas sobre fatores de risco e doengas
associadas, tais como: idade avancada, tabagismo,
obesidade, presenca de pneumopatia, hipertenséo arterial
sistémica, diabete mellitus, angina, insuficiéncia cardiaca e
classificacdo da New York Heart Association, infarto agudo
do miocérdio e acidente vascular cerebral. Também se
verificou a avaliacdo dos volumes e capacidades
pulmonares, presenca de distlrbio ventilatério por meio da
espirometria e forca muscular respiratéria por meio da
manovacuometria. O acompanhamento dos pacientes
consistiu em informacdes das caracteristicas do
procedimento cirdrgico, complicagGes pulmonares pos-
cirrgicas por meio do servigo de radiologia, avaliagdo dos
volumes e capacidades pulmonares, avaliagdo do disturbio
ventilatério, avaliacdo da forca muscular ventilatoria e
evolugdo clinica do paciente até o momento da alta.

Observaram-se as radiografias obtidas no periodo preé-
operatério, no primeiro e no sexto dia de pds-operatorio,
conforme laudo radiolégico analisado pelo servico de
radiologia. No pré-operatorio e no sexto dia pos-operatdrio,
0s pacientes realizaram o exame na radiologia na posicdo
sentado; no primeiro dia pés-operatorio, 0 exame na unidade
pos-operatoria foi na posicdo de decubito dorsal, sem a
presenca do tubo orotraqueal. Identificaram-se complicacdes
radiol6gicas pulmonares, tais como: &reas desarejadas e/ou
consolidagdo, derrame pleural e pneumotorax.

Nesta pesquisa, consideraram-se pacientes de idade
avancada aqueles individuos com idade > 65 anos. Definiu-
se sobrepeso como indice de massa corporal (IMC) >25,0a
29,9 kg/m?, obesidade como IMC > 30,0 a 34,9 kg/m? e
obesidade mérbida IMC > 40,0 e acima kg/m?. Os pacientes
foram divididos em tabagistas e ndo tabagistas, e 0s
tabagistas subsequentemente foram categorizados
conforme o nimero de anos/carteira fumado, independente
de o tabagismo ser atual ou prévio.

A avaliac8o dos volumes e capacidades pulmonares, bem
como da presenga ou ndo de distlrbio ventilatdrio, foi realizada
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no Servico de Pneumologia do IC-FUC, com espirdmetro
portatil (Microloop® - Micro Medical Limited). As
espirometrias foram realizadas no pré-operatdrio e no sexto
diaapdsacirurgia. Avaliou-se a capacidade vital forcada (CVF),
0 volume expiratério forgado no 1° segundo (VEF,), em seus
valores absolutos e porcentuais previstos para individuos
com a mesma idade, sexo, peso e altura. A espirometria foi
executada seguindo as normas da American Thoracic Society
e do consenso Brasileiro sobre espirometria [14].

Apos realizagdo dos testes, os laudos foram emitidos
pelo médico pneumologista responsavel pelo servico,
utilizando-se os valores obtidos para CVF e VEF, e o
diagndstico da espirometria. Os testes espirométricos
realizaram-se com o0s pacientes na posicdo sentada, sendo
orientados a inspirar profundamente e, em seguida, expirar
totalmente o ar o mais rapido possivel, e continuar
expirando. Amanobra ocorreu por trés vezes, com um minuto
de intervalo, escolhendo-se o maior valor obtido durante o
teste. Os pacientes, no 6° dia pés-operat6rio, encontravam-
se na unidade aberta.

A avaliacdo da forga muscular ventilatoria também se
verificou em momentos pré-operatorio e 6° dia de pos-
operatorio, no laboratério de fungdo pulmonar, por meio da
mensuragdo da pressao inspiratoria maxima (PiMax) e
pressdo expiratdria maxima (PeMax), por meio do aparelho
manovacudmetro tipo aneroide, com intervalo operacional
de +150a- 150 cmH,O (Suporte® - Industria Brasileira). Os
individuos realizaram a avaliagdo na posicao sentada, sendo
considerado o maior valor apds trés esforgos.

Outras verificacdes efetuadas incluem tempo de
ventilagdo mecanica, tempo de permanéncia na unidade pos-
operatoria e do tempo de internacao hospitalar. No tempo
de ventilacdo mecénica, considerou-se ventilagdo
prolongada nos pacientes que permanecerem por um
periodo maior do que 24 horas.

Todos os pacientes receberam atendimento
fisioterapéutico, no periodo pré-operatorio e pos-
operatorio, de duas vezes ao dia pelo servico de fisioterapia
do IC-FUC. No pré-operatorio, realizaram-se orientag6es
sobre cirurgia, pos-operatdrio imediato, exercicios
ventilatérios e tosse. No pds-operatério imediato,
monitorizacdo da ventilacdo mecénica, desmame e
extubacdo, e com o paciente em ventilacdo espontanea,
realizou-se fisioterapia respiratoria convencional (exercicios
ventilatérios, posicionamento no leito, manobras de
vibracdo e compressdo toracica, estimulo da tosse e
deambulacdo) até a alta hospitalar.

Analise estatistica

Neste estudo, realizou-se uma andlise descritiva, com
variaveis continuas expressas por média, mediana,
intervalos interquartis 25-75 e desvio padréo, e as variaveis
categoricas por frequéncia e porcentual. Na comparagdo das
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provas de funcao pulmonar no pré e pés-

Tabelal. Espirometria.

operatdrio, utilizou-se o teste t de Student Amostra
para amostras emparelhadas. Na (n=108)

VEF CVF

1

comparacdo de tempo de internacdo e
permanéncia na unidade de terapia L/min.
intensiva, utilizou-se o teste ndo paramétrico % previsto

Pré-op. Pés-op. P Pré-op. Pés-op. P
24 +0,7
89,8 £20,6 50,0+ 15,6 <0,001

14+05 <0,001 29+0,7 17+06 <0,001

88,4+ 17 49,2+158 <0,001

Mann-Whitney, considerando-se um alfa
critico de 0,05. Utilizou-se para os calculos
0 programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 15.0.

RESULTADOS

Avaliaram-se 108 pacientes, com idade média de 62,2 +
9,6 anos, submetidos a cirurgia de revascularizagdo do
miocérdio com utilizacdo de circulagdo extracorporea (CEC),
sendo 74% do sexo masculino. A altura média do grupo
estudado foi 1,65 + 0,1 m, peso médio de 75,0 + 12,5kg, e 0
indice de massa corporea (IMC) foi 27,3 + 4,3 kg/m?. Fracdo
de ejecdo com média de 63,3 + 14,4 ml.

Dos 108 pacientes, 97 (89,8%) realizaram cirurgia de
revascularizagdo do miocardio com artéria mamaria
interna e 11 (10,2%) exclusivamente com pontes de
safena. Todos fizeram uso de dreno de mediastino, sendo
que os 97 pacientes com enxerto de artéria mamaria
interna fizeram uso de dreno pleural, com insercdo na
regido subxifoide.

A distribuicdo da classe funcional de acordo com a New
York Heart Association da amostra foi de classe I, 48%,
classe Il, 37%, classe 111, 9% e classe 1V, 5%. Quanto as
doencas associadas a doenca cardiaca, 75% da amostra
apresentavam hipertensdo arterial sistémica. Quanto a
sintomatologia da angina, a mais prevalente foi a de
repouso, com 35%; 44% apresentavam infarto agudo do
miocéardio prévio; e 9% tinham histéria prévia de acidente
vascular cerebral.

Em relacdo as co-morbidades existentes na amostra,
72,2% dos pacientes eram tabagistas, sendo divididos em
grupos por anos/carteira (menor que 20 anos, 15,7%, de 20
a 40 anos, 31,5%, e maior que 40 anos, 25,0%). Observou-
se que 52% da amostra apresentavam sobrepeso; 38%
encontravam-se em idade avancada; 4,6% apresentavam-
se com asma; 2,8%, com DPOC; e 29,6% apresentavam
diabetes mellitus.

As variaveis transoperatérias avaliadas foram: tempo
de cirurgia, 267 + 0,6 min; tempo de isquemia, 54,0 + 18,5
min; tempo de CEC 78,3 + 27,1 min. Registrou-se hipotermia
com média de 34,2 + 0,7°C e, para 0 himero de enxertos, o
percentil 25% foi dois, percentil 75% foi trés e mediana de
trés enxertos.

O tempo médio de ventilacdo mecanica (VM) foi de
17,5+ 29,7 horas, com mediana de 11 horas. Observou-se

VEF,- volume expiratorio forgado no primeiro segundo. CVF - capacidade vital for¢ada.
Valores de média + desvio padrdo. P< 0,001

que 93,5% dos pacientes permaneceram em VM por um
tempo inferior a 24 horas, enquanto 6,4%, por tempo
superior a 24 horas.

Vinte e dois (20,4%) pacientes apresentaram fibrilacéo
atrial no p6s-operatério, e dois (1,8%) desenvolveram
mediastinite.

Espirometria

Quando comparados os valores espirométricos do
periodo pré-operatdrio para o pés-operatorio, foram
respectivamente: VEF, 2,4 +0,7 litros para 1,4 + 0,5 litros e
CVF 2,9 + 0,6 litros para 1,7 + 0,5 litros. No 6° dia de p6s-
operatério, os valores diminuiram significativamente
(P<0,001). Os valores da espirometria em litros/minutos e o
percentual do previsto podem ser visualizados na Tabela 1.

Assim, no pré-operatério, 70 (65%) dos pacientes
apresentavam espirograma normal; 23 (21%), disturbio
ventilatorio obstrutivo; 14 (13%), distdrbio ventilatério
inespecifico; e um (1%); distarbio ventilatério restritivo.
No 6°PO, 56 (52%), com disturbio ventilatorio restritivo; 29
(27%), com distdrbio ventilatdrio inespecifico; 20 (18%),
com distdrbio ventilatdério obstrutivo; e trés (3%), com
espirograma normal. O distdrbio ventilatério pré e pos-
operatorio pode ser visualizado na Figura 1.
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Fig. 1 - Comparagao do disturbio ventilatério do pré-operatdrio
para o sexto dia de p6s-operatorio
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Quanto a gravidade do disttrbio ventilatério, no periodo
pré-operatorio, 36 (33%) apresentavam gravidade leve; um
(1%), gravidade moderada; e um (1%), gravidade importante.
No 6°PO, quanto a gravidade do distdrbio ventilat6rio,46
(42%) pacientes demonstraram gravidade leve; oito (7%),
gravidade moderada; e 51 (47%), gravidade importante. A
gravidade pré e pds-operatoria pode ser vista na Figura 2.

100% - 1 Pré-operatario
® Pos-operatdrio
BO% -

60% -

40% -

% de Pacientes

20% -

onl I m | — |

Nenhuma Leve Moderada Grave

Fig. 2 - Comparacédo da gravidade do distlrbio ventilatorio do
pré-operatério para o sexto dia de pos-operatdrio

Manovacuometria

Na Figura 3, é possivel observar os valores de PiMax e
PeMax, nos periodos pré e pos-operatério. O valor médio
da PiMax no periodo pré-operatorio foi de 65,8 + 28,6 cmH,0,
com queda significativa para 42,4 + 19,9 cmH,0, no 6° dia
de pds-operatorio (P<0,001). O mesmo ocorreu com a PeMax,
com valor médio no periodo pré-operatério de 89,3 + 34,4
¢cmH,0, com queda significativa para 59,2 + 26,6 cmH,O, no
6° dia de pds-operatorio (P<0,001).

Pl max
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160 —
-40 —
140 = &
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80 —
100 -
-100 =
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120 —
60 —
140 - *
40 —
160
- Q Pré-operatario
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PE méx v O Pés-operatério

*P=<0,001

Fig. 3 - Comparagdo dos valores de pressao expiratoria e
inspiratéria maxima
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Achados radiologicos

No pré-operatorio, 86% das radiografias apresentavam-
se normais, enquanto, no sexto dia de pds-operatorio,
apenas 22% das radiografias eram normais. Pode-se
observar a incidéncia de complicacdes radioldgicas
pulmonares dos pacientes no pré-operatério, no 1° dia pos-
operatdrio e no 6° dia pos-operatdrio. Verificou-se maior
namero de radiografias alteradas no 6° dia de pés-operatdrio
(78%) quando comparado ao 1° dia de pos-operatério (40%),
sendo no 6° dia de pds-operatorio o derrame pleural mais
prevalente na amostra (41%).

O tempo de permanéncia na unidade pés-operatoria
(UPO) foi de 72 + 52 horas, com mediana de 63 horas. O
tempo de internagdo ndo difere dos pacientes que
apresentavam distdrbio ventilatorio no pré-operatdrio, em
relacdo aqueles que apresentavam espirograma normal, com
média 13,49 + 6,2 dias, para os com distlrbio ventilatdrio e
13,08 + 8,8 dias, para 0s com espirograma normal.

No decorrer deste estudo, houve oito (6,5%) 6bitos da
amostra inicial, sendo um (0,8%) por disfuncéo ventilatoria
grave; um (0,8%) por embolia pulmonar; um (0,8%) por
choque séptico; e cinco (4%) por choque cardiogénico.

DISCUSSAO

Neste estudo, observou-se importante prejuizo na
fungdo pulmonar no pos-operatdrio de CRM, evidenciado
pela reducdo significativa (P<0,001) do VEF,, da CVF, da
forca muscular ventilatoria inspiratéria e expiratéria. Essas
alteracdes na funcdo pulmonar sdo um frequente achado
na literatura ap0s a cirurgia cardiaca [4,5,13,15], sendo uma
complicacdo bem conhecida, mas suas causas ainda estéo
sendo exploradas.

A CEC é considerada como a principal responsavel pelos
danos pulmonares, sendo que todos 0s pacientes
submetidos a CEC sofrem algum distdrbio da funcgéo
respiratoria, devido a diversos fatores, como edema
intersticial, congestdo pulmonar, lesdo no endotélio
vascular pulmonar e microatelectasias [8,9,11,16,17].

A cirurgia cardiaca predispde a alteragdes na mecanica
respiratoria, volumes pulmonares e trocas gasosas,
podendo desencadear alteragBes respiratorias no pés-
operatdrio. Essas alterages estdo relacionadas a causas
diversas, como fungdo pulmonar e cardiaca no pré-
operatorio, tempo de CEC e grau de sedacéo [7] a intensidade
da manipulacéo cirdrgica e ao nimero de drenos pleurais,
sendo os fatores intra-operatdrios os principais
responsaveis por alterar a mecanica respiratdria no pos-
operatorio imediato [2,6].

A disfungdo diafragmatica pode ocorrer como
consequéncia do ato cirdrgico, pela manipulagdo, ou do
uso da solucdo cardioplégica, pela lesdo térmica. A paresia
ou paralisia diafragmatica causada pela inibicdo do nervo
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frénico contribui para maior queda dos volumes e
capacidades pulmonares [18]. Torna-se fundamental melhor
entendimento e maior investigacao a respeito dos recursos
disponiveis na atualidade para reverter o quadro de
disfungdo pulmonar associado a cirurgia cardiaca e suas
possiveis repercussdes [17]. A fisioterapia dentro deste
contexto tem sido cada vez mais requisitada [19], j& que
utiliza técnicas capazes de melhorar a mecanica respiratoria,
a reexpansdo pulmonar e a higiene brénquica [15].

Varios pesquisadores tém mostrado vantagens da RM
sem CEC, principalmente em relagdo a redugdo da taxa de
morbidade no pos-operatorio, menor tempo de intubagdo
orotraqueal, diminuicdo das complicagdes respiratorias e,
consequentemente, resultando em menor tempo de internacéo
associado a reducdo dos custos hospitalares [5,8,10,20,21].

Guizilini et al. [5] apontaram a CEC como uma das causas
para o prejuizo da funcéo pulmonar devido ao aumento da
resisténcia da via aérea e possivel aumento da disfungdo
diafragmatica, comparando a fungdo pulmonar de pacientes
que utilizaram ou ndo CEC. Concluiram que ha prejuizo apos
acirurgia cardiaca, porém, nos procedimentos envolvendo
CEC, o dano é maior. Szeles et al. [8] observaram que o odds
ratio para hipoxemia foi de 2,3 para CEC, até 120 minutos; e
3,1 para CEC superior a 120 minutos, em relagdo a cirurgias
sem CEC. E importante ressaltar que os pacientes
selecionados para realizagdo sem CEC apresentavam
melhores condices clinicas do que aqueles habitualmente
submetidos a intervencgao cirtrgica com CEC, o que poderia
caracterizar um viés de selecao.

Silva et al. [16] analisaram a evolucdo intra-hospitalar
de doentes com 70 anos ou mais, submetidos a
revascularizagdo miocardica sem CEC, com uso de shunt
intracorondario. Operados em urgéncia, emergéncia e
eletivamente, os pacientes da amostra apresentaram
adequada evolugdo pos-operatdria e baixos indices de
complicacdes e mortalidade. Embora alguns estudos
apontem que a morbidade relacionada a CRM tem sido
atribuida a CEC, e outros indiquem que o procedimento
sem CEC atenua a resposta inflamatoria com consequente
melhora na funcéo pulmonar, o papel da CEC, como
potencializadora da disfungéo pulmonar no pés-operatério,
ainda é controverso.

Saad e Zambom [22] verificaram queda das capacidades
pulmonares e do VEF, no pds-operatorio imediato, mas
recuperacdo total desses valores no quinto dia pos-
operatério em cirurgias de grande porte toraco-abdominais.
Isso ndo acontece na cirurgia cardiaca, pois, conforme
demonstrado neste estudo, hd ainda uma significativa
diminuicdo dos volumes e capacidades pulmonares no sexto
dia pos-operatdrio. Giacomazzi et al. [4] também observaram
prejuizo significativo da funcdo pulmonar, ndo se
restabelecendo completamente até o quinto dia de pos-
operatorio. Esse prejuizo encontrado na fungdo pulmonar

esta relacionado a fatores Gnicos & CRM, como CEC e
incisdo cirdrgica.

O dreno de térax também traz alteracéo significativa do
VEF, e da CVF. Guizilinietal. [1] indicaram como sendo pior
o dreno intercostal quando comparado ao dreno subxiféide,
pela friccdo provocada durante 0 movimento respiratorio.
A dor po6s-operatéria e a presenca de drenos estdo
implicadas diretamente na manutencdo dos baixos volumes
pulmonares [4]. Os pacientes desta amostra ndo tiveram
dreno intercostal, sendo que os 97 (100%) dos pacientes
com enxerto de mamaria utilizaram dreno pleural localizado
na regido subxifoide.

Neste estudo, a maioria dos pacientes (52%) apresentou
distarbio ventilatdrio restritivo no 6° dia de pos-operatério,
sendo que, no pré-operatério, apenas um (1%) tinha o
padrdo restritivo. Estudos de Shapira et al. [23] avaliaram a
funcdo pulmonar no periodo pré-operatério, apos a
extubacao, na alta e trés meses apds a cirurgia em pacientes
submetidos a revascularizagdo do miocardio. Encontraram,
apos a cirurgia, um padrao pulmonar restritivo afetando
todos os volumes pulmonares. Na alta, os volumes
permaneciam reduzidos na ordem de 19% a 33% em relacdo
aos valores pré-operat6rios. Apés trés meses, apenas
minimas alteragGes estavam presentes.

O uso da artéria toracica interna (ATI) pode representar
um trauma cirdrgico adicional e diminuir o aporte sanguineo
para a musculatura intercostal, reduzindo a forga muscular
ventilatoria [24]. Guizilini et al. [5] demonstraram em seu
estudo que ha prejuizo da funcdo pulmonar no pos-
operatdrio de cirurgia de revascularizagdo do miocardio com
emprego da artéria torcica interna esquerda e pleurotomia,
independente do uso ou ndo da CEC.

Em relagdo a forca muscular ventilatéria, estudo realizado
por Mendes e Borghi-Silva [11] relacionou a diminui¢&o da
forga muscular respiratoria com a piora da fungdo pulmonar
e, conseqiientemente, com maior incidéncia de complicacGes
pulmonares. O estudo de Bellinetti e Thomson [25] verificou
a forca muscular ventilatéria nas toracotomias e
laparotomias eletivas, e os resultados indicaram que a
funcdo muscular ventilatoria pré-operatdria abaixo do valor
previsto esteve associada a um risco relativo maior de
complicacbes pulmonares pés-operatorias. Neste estudo,
avaliou-se a forga muscular ventilatoria e encontrou-se
diferenca estatisticamente significativa na PiMax e PeMax
entre as avaliagGes pré-operatoria e sexto dia de pos-
operatdrio.

Os baixos valores significativos espirométricos e de
forca muscular ventilatoria também podem refletir o medo
ou o desinteresse do paciente em colaborar com os testes
de funcdo pulmonar, ja que estes dependem da cooperagao
do paciente. Uma vez que nao existem meios confirmatorios
de que ele tenha despendido todo o esforgo possivel, essa
€ uma limitacdo dos testes voluntarios [4].
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As alteragbes radioldgicas mais comumente
observadas no pos-operatério de cirurgia cardiaca com
CEC sdo as atelectasias [9,15], principalmente em relacéo
ao lobo inferior esquerdo. As atelectasias estdo associadas
ao prejuizo nas trocas gasosas, na complacéncia pulmonar,
na reducdo dos volumes e capacidades pulmonares. S&o
consideradas clinicamente relevantes quando progridem
em extensdo ou sdo persistentes, associadas a hipoxemia
e a0 aumento do trabalho respiratorio [17]. Aincidéncia de
complicacGes pulmonares é dificil de ser determinada pela
literatura, devido a separacdo realizada pelos autores, como
complicacoes de significancia clinica e mesmo radioldgica
da doenca [13]. Cabe ressaltar que os achados radiolégicos
deste estudo foram sem relevancia clinica, sendo que a
maior incidéncia de complica¢Ges pulmonares radioldgicas
foi encontrada no 6° dia de p6s-operatorio.

Em relacdo ao tempo de ventilacdo mecénica, Arkdur
et al. [10] demonstraram que pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, que requerem
ventilacdo mecénica prolongada (superior a 24 horas),
apresentaram diminuicdo significativa na funcéo
pulmonar quando comparado ao grupo de tempo inferior
a 24 horas. Concluiram que os pacientes que necessitaram
de ventilacdo mecénica superior a 24 horas foram aqueles
que permaneceram em maior tempo de CEC e pingamento
adrtico e que as complicagOes pos-operatorias e risco de
complicacdes foi 3,5 vezes maior neste grupo. No estudo
de Guizilini et al. [5], o tempo de intubacéo orotraqueal
dos pacientes submetidos a cirurgia sem CEC foi
significativamente menor quando comparado ao grupo
com CEC. Nesta amostra, a maioria dos pacientes
permaneceu em ventilagdo mecénica por tempo inferior a
24 horas.

A hipoxemia grave é uma complica¢do frequente no
pos-operatorio de cirurgia de revascularizagdo do
miocéardio, promovendo aumento da duragdo da ventilagao
mecénica, da incidéncia de infec¢cBes pulmonares, da
permanéncia na unidade de terapia intensiva, e dos custos
hospitalares e mortalidade [8]. Szeles et al. [8] estudaram
481 pacientes adultos submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do miocardio, considerando hipoxemia
grave uma relagéo PaO,/FiO, menor que 150 na admisséo a
unidade de terapia intensiva. O tempo de extubacdo dos
pacientes com hipoxemia grave foi maior que nos outros
pacientes. Na analise multivariada, as variaveis idade, peso,
necessidade de CEC prolongada e disfuncéo ventricular
esquerda foram identificadas como preditores
independentes para hipoxemia grave.

Lopes et al. [21] mostraram em seu estudo melhora na
oxigenagdo dos pacientes em pés-operatorio imediato de
cirurgia cardiaca, que utilizaram ventilagdo ndo invasiva
por 30 minutos, apds a extubagédo, quando comparados ao
grupo controle com cateter nasal de oxigénio.
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CONCLUSAO

Conclui-se que os pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagao do miocardio apresentam importante piora
da funcdo pulmonar no periodo p6s-operatério. O fato de
haver tdo pronunciada reducdo na funcéo pulmonar e na
forca muscular ventilatéria, no sexto dia pds-operatorio,
enfatiza a importancia de caracteristicas Unicas a esta cirurgia
na génese da disfuncgdo ventilatdria. O prejuizo encontrado
na funcdo pulmonar e na forca muscular ventilatéria pos-
operatdria esta associado a fatores transoperatorios, tais
como esternotomia, circulagdo extracorporea, anestesia
geral, mais do que a funcéo pulmonar pré-operatoria.

Este estudo abordou o perfil ventilatoério, clinico e
radiologico dos pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio durante a internacdo
hospitalar. Sugere-se a realizacdo de estudos com
conclusdes a longo prazo, com avaliacBes dos pacientes
apos trés e seis meses de pos-operatdrio, ou ainda associar
a melhor intervencdo fisioterapéutica com o perfil dos
pacientes, ja que se sabe que o prejuizo da fungao pulmonar
é importante durante o periodo pds-operatério intra-
hospitalar.
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