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Resumo

Objetivos: Comparar os valores das complacéncias
dinamica e estatica, da resisténcia de vias aéreas (Cdin, Cest
e Raw) e do indice de troca gasosa (PaO,/FiO,), no pos-
operatdrio de cirurgia de revascularizagdo miocardica (RM)
com os parametros de normalidade e comparar os valores
destas variaveis entre grupos com e sem fatores de risco no
pré-operatorio.

Método: Questionamento aos doentes a respeito de
antecedentes pulmonares, sintomas respiratorios, tabagismo
e comorbidades. Apods cirurgia de RM, foram feitas as medidas
de Cdin, Cest, Raw e do PaO,/FiO,. As variaveis foram
comparadas com a normalidade e relacionadas as variaveis
pré e pés-operatérias pelo Teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney e pelo Teste para uma propor¢éo (p<0,05).

Resultado: Foram avaliados 70 doentes (61% homens),
com idade entre 26 e 77 anos. Em relacdo a normalidade,
apresentaram diminuicdo da Cdin e da Cest, 64 e 66 pacientes,
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respectivamente, e 24 apresentaram aumento da Raw.
Aproximadamente 50% apresentaram redugdo do PaO,/FiO,.
Ndo houve diferenca significante das variaveis pods-
operatdrias com respeito aos antecedentes pulmonares,
sintomas respiratérios e tabagismo. Nos pacientes com
comorbidades, o PaO,/FiO, foi significativamente menor e,
nos homens, a Cdin e a Cest foram maiores que nas mulheres.
Conclusdo: As complacéncias pulmonares estdo diminuidas
na maioria dos pacientes, e a resisténcia das vias aéreas esta
aumentada em um terco deles. O indice de troca gasosa
encontra-se diminuido em metade deles. A presenca de
antecedentes pulmonares, sintomas respiratorios e tabagismo
ndo influencia as variaveis mecanicas, mas o indice de troca
gasosa € influenciado pela presenca de comorbidades.

Descritores: Mecénica respiratéria. Cirurgia toracica.
Respiracdo artificial. Revascularizagdo miocardica.
Complicagdes pds-operatdrias.
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Abstract

Objective: To compare the dynamic and static compliance,
airway resistance values (Cdyn, Cst and Raw) and to gas
exchange index (PaO,/FiO,) postoperative to Coronary Artery
Bypass Surgery Graft (CABG) with normality parameters,
and to compare the values of these variables between groups
with and without preoperative risk factors.

Method: Questioning the patients about previous
pulmonary diseases, respiratory symptomology, smoking, and
comorbidities. After CABG measures were taken for Cdyn,
Cst, Raw and the PaO,/FiO,. Variables were compared with
normality and related to pre- and postoperative variables by
the Mann-Whitney non-parametric Test and the Test for one
proportion (p<0.05).

Result: Seventy patients were evaluated (61% men) aged
between 26 and 77 years. With regard to normality, diminution
of Cdyn and Cst was presented in 64 and 66 patients,

INTRODUGCAO

Diversos fatores podem influenciar a mecénica
respiratéria e as trocas gasosas nas cirurgias cardiacas,
podendo aumentar o risco de complicagao pulmonar no pds-
operatorio (CPP). A mecanica respiratéria é avaliada nos
doentes em ventilacdo mecénica pelas medidas das
complacéncias (dinamica e estatica) e da resisténcia
pulmonar, e as trocas gasosas, pelo indice de troca gasosa.
As complicagdes pulmonares estdo também relacionadas a
fatores de risco presentes no pré-operatério. Os principais
fatores de risco estudados no pré-operatério sao a idade
avangada, doencas pulmonares prévias, tabagismo, mal
estado nutricional, funcéo pulmonar alterada e comorbidades
associadas, fatores que levam a altera¢Ges na integridade
do sistema respiratdrio, podendo comprometer a mecanica
respiratoria e as trocas aéreas [1].

Os fatores de risco pré-operatorios, quando associados
as agressdes cirargicas, poderdo alterar a mecanica
respiratoria e o indice de troca gasosa no pos-operatorio
imediato, cujos valores poderiam ser Uteis para detectar
provaveis CPPs. As CPPs sao responsaveis por 40% dos
6bitos em pacientes com idade superior a 70 anos,
atribuidos as alteragGes na fungdo respiratoria, tais como, a
perda da complacéncia pulmonar, aumento da resisténcia e
diminuicdo das trocas gasosas, decorrentes do
envelhecimento [2]. Enquanto é possivel aguardar a
resolugdo das doencas respiratorias agudas nas cirurgias
eletivas, elas precisam ser realizadas em doencas cronicas.
As doencas cronicas do sistema respiratdrio elevam as
complicagBes pulmonares e, quando associadas a
sintomatologia respiratdria, elevam o risco para CPP [3]. O
tabagismo aumenta o risco de CPP, dependendo da carga-

respectively, and increase of Raw in 24. Approximately 50%
presented reduction in PaO,/FiO,. There was no significant
difference in postoperative variables about previous
pulmonary diseases, respiratory symptomology and smoking.
In patients with comorbidities was PaO,/FiO, significantly
less and, in men, Cdyn and Cst were greater than in women.

Conclusion: Pulmonary compliance is diminished in more
than 90% of patients that undergo CABG; and the airway
resistance is increased in one third of them. The gas exchange
index is reduced in half of them. The present previous
pulmonary diseases, respiratory symtomology and smoking
did not influence mechanical variables, but the gas exchange
index is influence by the presence of comorbidities.

Descriptors: Respiratory mechanics. Thoracic surgery.
Respiration, artificial. Postoperative complications.
Myocardial revascularization.

tabagica. O cigarro tem efeitos nocivos que sdo
responsaveis por CPP; portanto, abstinéncia de 8 semanas
é fundamental na reducéo destes efeitos [4,5]. A desnutri¢ao
e a obesidade s&o consideradas fatores de risco. A primeira
leva a diminuicéo da resposta a hipdxia, da massa muscular
e da defesa pulmonar por deficiéncia protéico-caldrica [3,6];
a segunda torna mais comum a ocorréncia de atelectasias
nas bases pulmonares, responsaveis por diminui¢do das
complacéncias pulmonares. A resisténcia do torax, por
aumento de tecido adiposo nesta regido, pode levar ao
aumento da resisténcia aérea [3,6]. As comorbidades, como
a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, estéo
relacionadas com maior risco de CPP, sendo fundamental
que estas doencas estejam sob controle no paciente
cirargico.

A ocorréncia de CPP pode também estar ligada a fatores
anestésicos, como o tipo e o tempo de anestesia e droga
[1,7], como também a fatores cirlrgicos, relacionados ao
local da incis&o, tipo de cirurgia e ventilacdo mecénica intra-
operatdria [1,7,8]. Em cirurgias cardiacas pode haver
necessidade de utilizacéo de circulagao extracorpérea (CEC),
que é responsavel pelo desenvolvimento de respostas
inflamatorias sistémicas e pulmonares, esta Gltima levando
a disfuncdes na mecanica respiratoria [9]. No pds-operatorio,
0s pacientes submetidos a cirurgia cardiaca necessitam de
ventilagdo mecénica, na qual as propriedades mecénicas e o
indice de troca gasosa podem ser avaliados e utilizados
como critérios de extubagdo. Sabe-se que pacientes que
apresentam fatores de risco no pré-operatdrio apresentam
maiores complicagcfes no pos-operatorio, e que as
complicagdes no pds-operatdrio podem ser conseqiientes
as alteracBes da mecanica respiratdria e das trocas gasosas.

O objetivo deste estudo é comparar os valores obtidos
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das varidveis de mecénica respiratoria e do indice de troca
gasosa no pds-operatorio de cirurgia cardiaca que utilizou
CEC com os parametros de normalidade encontrados na
literatura. Além disso, comparar os grupos considerados de
maior e menor risco no pré-operatério, com respeito as
variaveis de mecanica respiratoria e do indice de troca gasosa.

METODO

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNESP de Botucatu (n° 137/2003 CEP). Foram
estudados doentes candidatos a cirurgia de revascularizacao
do miocérdio (RM), internados no Hospital de Base de
Bauru, por uma das equipes de cirurgia cardiaca, no periodo
entre agosto de 2003 e junho de 2004, de modo consecutivo.
Os pacientes foram estudados no pré-operatério e no pos-
operatério imediato. A avaliacdo do pré-operatério foi
realizada com auxilio de questionario especifico, por meio
de entrevista, sempre pelo mesmo entrevistador. Os itens
do questionario abordaram fatores de risco para CPP. A
histéria pulmonar incluia antecedentes de doencas
pulmonares, sintomatologia respirat6ria e consumo tabagico.
Antecedentes respiratérios — presenca de doencas
pulmonares cronicas ou agudas — foram considerados. Na
sintomatologia respiratdria, foram pesquisados: presenca de
tosse, expectoracado, dispnéia e broncoespasmo. A presencga
de pelo menos um sintoma era suficiente para considerar o
doente sintomatico. O consumo tabagico foi classificado a
partir da carga-tabagica e os pacientes divididos em fumantes-
atuais, ex-fumantes e ndo-fumantes [1]. O estado nutricional
foi avaliado por meio do indice de Massa Corporal (IMC). O
peso (kg) foi verificado em balanca digital (FILIZOLA®); a
altura foi obtida com auxilio de antropdmetro (cm), que estava
junto a balanca. Consideramos eutr6ficos os pacientes com
IMC entre 21 e 25 kg/cm? e, distréficos, aqueles com IMC
menor que 21 ou maior que 25 kg/cm?[1]. A presenca de
comorbidades também foi questionada. Foram critérios de
exclusao: procedimento cirtirgico sem CEC, acesso cirirgico
que ndo fosse esternotomia mediana, duragdo anestésica total
menor que 210 minutos, decubito durante o procedimento
diferente do dorsal, respiracdo espontanea no pds-operatorio
imediato e as cirurgias de urgéncia. Estas informac6es foram
anotadas no questionario de coleta de dados por observacao
do prontuario médico e, caso necessario, questionadas junto
aequipe cirurgica.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo
no estudo foram recebidos em ventilagdo mecéanica (Inter5®
- Modelo I, fabricante Intermed), modalidade controlada,
ciclada a volume, com volume corrente (VC) de 8 ml/kg do
peso ideal (previamente calculado com IMC ideal para
homens de 23 e mulher de 22 kg/m?), com fluxo inspiratorio
de 0,83 I/s, freqiliéncia respiratoria de 16 ciclos/min
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(mantendo relagdo inspiracdo:expiracdo maior que 1:2), PEEP
de zero e, posteriormente, de 5 cmH,0O, fracao inspirada de
oxigénio de 100%. Foram mantidos sedados com Midazolan
e Citrato de Fentanila. Apds, no minimo, 15 minutos de
ventilacdo, os valores de pico de pressdo (PP) e pressdo de
platd (Ppl) foram medidos, a Ppl foi obtida ap6s pausa pos-
inspiratdria, por oclusdo do ramo expiratério, e o PP foi
considerado o ponto maximo registrado no manémetro
digital. Também, apds 15 minutos, foi coletado sangue da
artéria radial direita para realizagdo de hemogasometria
(Hemogas6metro Rapid Lab 860®).

Foram calculados a Cdin (VC/PP-5), Cest (VC/Ppl-5), Raw
(PP-Ppl/0,83) e o indice de troca gasosa (PaO,/FiO,). Os
doentes foram divididos em grupos com base nas variaveis
pré-operatdrias qualitativas, segundo sexo, idade (maior e
menor que 70 anos), IMC (distréficos e eutréficos),
antecedentes de doencas pulmonares, sintomas
respiratorios e comorbidades (auséncia e presenca) e
classificacdo tabagica (ndo-fumante, ex-fumante e fumante
atual). Estes grupos foram, entdo, comparados em relacéo
as variaveis pos-operatorias (Cdin, Cest, Raw, PaO,/FiO,).
As variaveis qualitativas foram correlacionadas pelo Teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney, sendo que as variaveis
Cdin, Cest e PaO,/FiO, foram apresentadas pela media e
desvio-padrdo, e a Raw apresentada pela mediana e intervalo
interquartilico. Finalmente, as variaveis pds-operatérias
foram comparadas com pardmetros considerados normais
pelo Teste para uma proporgdo. Os testes foram
considerados significativos quando p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 70 doentes com idade variando de 26 a
77 anos, sendo 60 (85,7%) com menos de 70 anos,
predominando o sexo masculino (61%). A média de peso,
altura e IMC foram, respectivamente, 68,55+14,46kg,
1,64+0,09m e 25,31+4,63 kg/m?, sendo 43% eutroficos e 57%
distrdficos. Relataram antecedente de doenga pulmonar 18
(26%) doentes, eram portadores de sintomas respiratorios 45
(64%) e referiam comorbidades 53 (76%). Trinta e trés (47,1%)
doentes eram ndo-fumantes, 20 (28,6%) ex-fumantes e 17
(24,3%) fumantes-atuais. Os pacientes foram recebidos em
unidade de terapia intensiva em ventilagdo mecanica com
média de VC de 491,93+62,24 ml, gerando PP e Ppl de
20,47+3,45cmH,0O e 15,13+2,42 cmH, 0, respectivamente. As
medidas de Cdin, Cest e Raw foram, respectivamente,
33,55+9,48 ml/cmH, 0, 53,44+25,01 ml/cmH,O e 6,41+2,86
cmH,O/l/s. A média do indice de troca gasosa foi de
201,27+67,52 mmHg. Comparando as variaveis obtidas no POi
com os valores considerados normais [10,11], constatou-se
que as médias dos valores de Cdin e Cest estavam abaixo do
normal, enquanto que a mediana da Raw encontrava-se dentro
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dos limites de normalidade. Quanto ao indice de troca gasosa,
apesar da média estar dentro da normalidade, 47,14% dos
pacientes apresentaram estes valores reduzidos (Tabela 1).

Tabela 1. Médiae desvio-padrdo da complacéncia dinamica (Cdin),
complacéncia estatica (Cest) e indice de troca (PaO,/
FiO,), mediana e intervalo interquartilico da resisténcia
de via aérea (Raw) comparados resultados com a
normalidade proposta na literatura.

Variavel Normalidade Estudo

Cdin 50 a 80* 33,55+9,48
Cest 60 a 100 ** 53,44+25,01
Raw 497 ** 6,00+9,60
PaO2/Fi02 > 200 ** 201,27+67,52

* Azeredo [10] ** 11 Consenso de Ventilagdo Mecanica [11]
Cdin e Cest em ml/cmH,O; Raw em cmH,0.s/l; PaO,/FiO, em
mmHg

Os resultados das varidveis pds-operatorias segundo
os fatores de risco sdo apresentados na Tabela 2. N&o
houve diferenca significante entre 0s grupos com e sem
antecedentes de doencas pulmonares, com e sem sintomas
respiratorios e nem entre ndo-fumantes, ex-fumantes e
fumantes atuais. Somente 0s grupos com e sem
comorbidades apresentaram diferenca no indice PaO,/FiO,,
sendo que os pacientes que referiam comorbidades
apresentaram este significativamente menor que aqueles
que ndo referiam.

As complacéncias, dindmica e estatica, foram
significativamente maiores nos homens, e ndo houve
diferenca significativa entre 0s sexos nas outras variaveis
po6s-operatdrias. Também ndo houve diferenca significativa
entre 0s pacientes com idade maior ou menor de 70 anos,
nem entre eutréficos e distréficos (Tabela 3).

Tabela2. Média e desvio-padrao da complacéncia dinamica (Cdin), complacéncia estatica (Cest) e indice de troca
gasosa (PaO,/FiO,), e mediana e intervalo interquartilico da resisténcia da via aérea (Raw), segundo
antecedente de doenca pulmonar, sintoma respiratorio, comorbidades e classificagdo tabagica.

Variaveis Variaveis Ausente Presenca
Pré-operatorias Pés-operatorias
Antecedentes de Doenga Cdin 33,52+9,33 33,62+10,15
Pulmonar Cest 50.30+17,90 62,50+38,20
Raw 6,00+4,80 6,00+8,40
PaO,/FiO, 198.57+61,15 209,06+84,83
Sintomas Respiratdrios Cdin 34,30+8,83 33,1449,89
Cest 52,20+21,12 54,13+27,13
Raw 6,00+3,60 6,00£9,60
PaO,/FiO, 210,36+70,85 196,22+65,87
Comorbidades Cdin 33,21+6,08 33,66+10,38
Cest 48,54+7,64 55,01+28,31
Raw 4,80+3,00 6,00£9,60
PaO,/FiO,* 235,25+65,53 190,37+65,03
NF (n=33) EF (n=20) FA (n=17)
Classificagdo Tabagica Cdin 31,99+10,01 36,56+10,72 33,05+5,80
Cest 52,22+30,08 59,46+24,66 48,73+9,66
Raw 6,00+9,60 6,00£5,40 6,00+3,00
PaO,/FiO, 199,97+70,82 192,20+55,33 214+75,51

Cdin e Cest em ml/cmH,O; Raw em cmH,0.s/l; PaO,/FiO, em mmHg; NF: ndo-fumantes; EF: ex-fumantes; FA:

fumantes-atuais. *p<0,05

411



AMBROZIN, ARP ET AL - Aspectos da fungdo pulmonar apds
revascularizacdo do miocérdio relacionados com risco pré-operatério

Braz J Cardiovasc Surg 2005; 20(4): 408-415

Tabela 3. Média e desvio-padrao da complacéncia dindmica (Cdin), complacéncia estatica (Cest)
e indice de troca gasosa (PaO,/FiO,), e mediana e intervalo interquartilico da resisténcia
da via aérea (Raw) segundo sexo, idade, estado nutricional.

reversdo da hipoxemia, tais como,
recrutamento alveolar, elevagéo
dos niveis de PEEP ou

Variéveis
Pré-operatérias

Varidveis
Pés-operatérias

oxigenioterapia.
Os pacientes portadores de

M

Sexo Cdin** 37,54+5,28
Cest** 61,08+28,94

Raw 6,00+6,00
PaO,/FiO, 196,38+62,78

< 70 anos

Idade Cdin 34,20+9,32
Cest 55,11+26,24

Raw 6,00+9,60
PaO,/FiO, 197,87+65,90

Eutréficos

Estado Nutricional Cdin 32,60+£10,71
Cest 55,67+32,09

Raw 6,00+9,60
PaO,/FiO, 220,32+69,07

doenca pulmonar apresentaram

F
27.2045,61 complacéncias diminuidas em
41,27+7,50 relacdo a normalidade, mas néo
6,00+8,40 diferiram significativamente dos

209,06+75,03 pacientes sem doenca. Isto nos
> 70 anos leva a crer que os fatores intra-
operatérios foram os principais

29,65210,00

43,44+12,31 responsaveis por alterar a
6,00+3,60 mecénica respiratoria no pos-

221.67+77,09 operatdrio imediato. A ventilagéo
Distréficos mecénica no intra-operatorio com
34,27+8,50 baixos volumes correntes e baixos
51,77+18,28 niveis de PEEP, em pacientes
6,00+4,80 obstrutivos, evita processos de

186,98+63,48 hiperinsuflagéo e auto-PEEP; mas,

Cdin e Cest em ml/cmH,0O; Raw em cmH,0.s/l; PaO,/FiO, em mmHg

** n<0,001

COMENTARIOS

As complacéncias apresentaram-se diminuidas na
maioria dos pacientes. Tais alteracdes podem ser atribuidas
principalmente aos procedimentos intra-operatorios e, dentre
eles, a ventilacdo mecénica que utiliza baixos volumes
pulmonares e baixos niveis de PEEP, contribuindo assim
para diminuic&o da Cest. A esternotomia altera principalmente
a complacéncia da caixa toracica, a qual diminui mais de
80% de sua mobilidade até 7 dias apds esternotomia. Isto
leva a atelectasia, diminuindo a Cdin [8]. A CEC pode ser
responsavel pela alteracdo da Cest. A complacéncia
pulmonar diminui ap6s a CEC por acimulo de liquido no
intersticio pulmonar e pela resposta inflamatéria [9,12]. Auler
Junior etal. [13] e Nozawa et al. [14] também encontraram
diminuicéo da Cest no p6s-operatorio imediato. Polese et al.
[15], estudando a resisténcia de vias aéreas e a elastancia,
que é o inverso da complacéncia, encontraram também uma
reducdo das complacéncias e aumento da resisténcia de
vias aéreas ap0s a cirurgia cardiaca com CEC. Sabe-se que
pacientes submetidos a cirurgia de RM apresentam
diminuicéao do indice de troca gasosa em relacédo aos valores
pré-operatorios [16]. Pacientes ap6s cirurgia cardiaca se
beneficiam do recrutamento alveolar com utilizagdo da PEEP,
melhorando o indice de troca gasosa [13]. Quase metade
dos doentes necessita de terapéutica adequada para
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por outro lado, favorece a
formacdo de atelectasias e
distarbios da ventilacdo-perfuséo
[17]. Este fato explicaria a reducéo
das complacéncias nos dois
grupos. A CEC pode causar disfuncfes respiratorias, sendo
comum as atelectasias [16], fato potencializado pela
manipulacéo do torax e pelo declbito. Estes levam a diminuicéo
das complacéncias, podendo persistir em até seis dias [18].
Barbosa e Carmona [16] avaliaram a Cest em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca e também encontraram
diminuicdo desta no po6s-operatério imediato. Os efeitos
deletérios da CEC sobre a mecénica respiratoria de pacientes
com antecedentes de doengas pulmonares se sobrepuseram
ao aumento da Cest esperado nos mesmos. Auler Janior et al.
[13] obtiveram indice de troca gasosa semelhante aos nossos
resultados, utilizando também PEEP de 5 cmH,0, em pacientes
submetidos @ RM. O indice de troca gasosa diminui 59% em
relacéo ao pré-operatdrio, melhorando até no segundo dia pés-
operatdrio, mas nao retornando aos valores iniciais [16,19].
Dos 45 pacientes que apresentaram sintomas
respiratérios, somente um terco deles relatou antecedentes
de doencas respiratorias, mostrando a importancia de
pesquisar 0s sintomas em todos os pacientes. Mas ndo
houve diferenca significativa nas propriedades mecénicas
e nem no indice de troca gasosa entre 0s grupos com e sem
sintomas, apesar da média do indice de troca gasosa para o
grupo sintomatico ser considerada hipéxia. Este, em
pacientes pds-RM, diminui em relacdo ao pré-operatério
provavelmente devido a inducdo anestésica e aos efeitos
da CEC no intersticio pulmonar [16]. Auler Junior etal. [13]
constataram que a PEEP aumenta a complacéncia, diminui a
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resisténcia e aumenta o indice de troca gasosa nos pacientes
hipoxémicos apds cirurgia cardiaca. No nosso estudo, 0s
pacientes com sintomas respiratorios apresentaram indice
de troca gasosa menor que 200, mesmo com PEEP; sendo
assim, sdo pacientes que merecem realizar escolha de PEEP
ideal para que ocorra melhor recrutamento alveolar no p6s-
operatorio, a fim de reverter a hipoxemia.

Também ndo houve diferenca nas variaveis de mecanica
respiratdria para os grupos com e sem comorbidades; mas,
no grupo com comorbidades, o indice de troca gasosa foi
significativamente menor. Sendo o indice de troca gasosa
um dos parametros utilizados como critério de extubacdo
[16], pacientes diabéticos tém o tempo de ventilacdo
mecanica aumentado [20]. Pode ser este um dos motivos de
termos encontrado o indice de troca diminuido nos pacientes
com comorbidades, pois uma das mais freqlientes foi o
diabetes. Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, o
sexo é considerado fator de risco porque pacientes do sexo
feminino sdo operados com idade mais avancada, podendo
apresentar comorbidades relacionadas a idade [21,22].

As diferencas significativas das complacéncias entre 0s
sexos podem ter ocorrido porque os pulmdes dos homens
eram maiores que os das mulheres. Quando utilizamos a
complacéncia especifica, que é uma maneira de comparar
complacéncias de pulm&es com volumes diferentes, ndo ha
diferenca significativa entre os sexos. No indice de troca
gasosa também ndo encontramos diferenca significativa
entre 0s sexos. Alguns autores tém encontrado maior tempo
de ventilagdo mecéanica para o sexo feminino [20,23]. Ambos
0s sexos apresentam diminuidas as variaveis de mecéanica
respiratéria, sendo que estas parecem ndo alterar a decisdo
da extubacdo e, consequientemente, o tempo de ventilacdo
mecanica.

Né&o encontramos diferenga significativa entre os grupos
acima e abaixo de 70 anos. Acreditamos que isso aconteceu
principalmente porque o grupo com idade superior a 70 anos
era muito pequeno. Outras caracteristicas importantes, que
ndo foram objetivos deste estudo, sdo as comorbidades
relacionadas com a idade dos pacientes. Os idosos
apresentaram menor Cdin, apesar da diferenca ndo ser
significativa. A queda da Cdin com o avanco da idade é
facilmente explicada pelas caracteristicas de envelhecimento
do térax, que levam a rigidez e diminuem a Cdin. Porém, nos
dois grupos, a Cdin estava abaixo do normal, provavelmente
pelas alteracGes intra-operatorias, tais como, a incisdo, CEC
e posicionamento no intra-operatdrio. A medida da Cest de
pacientes idosos, normalmente apresenta-se normal ou
aumentada, gracas ao envelhecimento pulmonar e ao
enfisema senil. Ndo encontramos diferenca significativa na
Cest com a idade, estando ela diminuida em relagdo a
normalidade em ambos 0s grupos.

Parece que fatores intra-operatdrios sdo 0s principais

responsaveis pelas alteraces da Cest. Sabe-se que o que
determina maior complicacdo pulmonar pés-operatéria no
idoso é a instabilidade alveolar e a maior vulnerabilidade &
formacdo de atelectasias [24]. Os pacientes idosos
apresentam também diminuic&o da forca muscular respiratéria
que pode aumentar o tempo de ventilacdo e, ap6s a
extubacdo, dificulta a reexpansdo de areas atelectasiadas,
contribuindo para ocorréncia de complicacbes [2]. E,
finalmente, ndo houve diferenca significativa no indice de
troca gasosa com a idade, apesar de o0 grupo mais jovem ter
apresentado valor médio menor que 200 mmHg. O estado
nutricional é um pardmetro que tem sido avaliado nos
pacientes submetidos & RM [16], pois a desnutricdo leva a
diminuicdo da resposta a hipéxia, diminuicdo da massa
muscular e diminuicdo da defesa pulmonar por deficiéncia
protéico-caldrica [3,6].

O aumento de peso leva a alteracBes da mecanica
respiratéria, que levam a atelectasia. [6,25,26]. Pacientes
obesos morbidos, quando comparados a pacientes normais,
ambos submetidos a cirurgia abdominal, apresentam a Cest
reduzida a metade, e a Raw aumentada quase trés vezes
[25]. No nosso estudo, apesar da Cest ter sido menor nos
pacientes distroficos, esta diferenca nao foi significativa;
mas, é importante considerar que o grupo distrofico era
constituido por pacientes com sobrepeso e abaixo do peso,
e ndo de obesos moérbidos. Nossos resultados foram
semelhantes aos de Barbosa e Carmona [16] em pacientes
com sobrepeso submetidos @ RM. Néo houve diferenca
estatistica entres os grupos eutroficos e distréficos, no indice
de troca gasosa; porém, nos distréficos, este se apresentava
com média menor que 200 mmHg, achado atribuido a
possivel existéncia de atelectasias e diminuicdo das
respostas a hipoxemia. Acredita-se que pacientes obesos
apresentam maiores atelectasias, e que ndo é possivel
desfazé-las com niveis de PEEP préximo ao fisioldgico (3a5
cmH,0), valores usados na coleta dos dados. Pacientes
eutréficos parecem se beneficiar da PEEP, mesmo com valores
baixos, melhorando a area de troca e, conseqiientemente, o
indice de troca gasosa.

O tabagismo é um fator de grande importancia na
avaliacdo pré-operat6ria, pois aumenta as complicagdes
pulmonares [4,5]. No nosso estudo, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos, todos apresentaram as
varidveis de mecanica respiratdria e indice de troca gasosa
diminuidas em relacdo a normalidade. Acreditamos que néo
houve diferenca porque os fumantes-atuais ficaram em
abstinéncia por sete semanas em média, periodo suficiente
para diminuicdo dos riscos cirurgicos [5]. Apesar de ndo
encontrarmos diferenca significativa entre os grupos, sabe-
se que pacientes tabagistas apresentam maior risco de
complicagdo pulmonar no pds-operatério, pois nao
apresentam integridade do sistema respiratorio suficiente
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para manter a ventilagao alveolar apés a extubagdo [18]. A
fim de melhorar a evolucdo destes pacientes, diversas
manobras podem ser utilizadas, tais como a fisioterapia pré
e po6s-operatéria, a terapéutica medicamentosa e a
manutencdo da ventilacdo mecanica pds-operatoria [6, 21].

CONCLUSAO

Conclui-se que, independentemente dos fatores de risco,
as complacéncias estdo diminuidas em quase todos
pacientes operados e a resisténcia das vias aéreas
aumentada, em um terco deles. O indice de troca gasosa
esta diminuido em metade deles. O estudo também mostrou
que, no pds-operatorio imediato de pacientes submetidos a
cirurgia de RM, os fatores de risco ndo influenciaram as
varidveis mecanicas e o indice de troca gasosa. Este Gltimo
mostrou-se alterado somente nos pacientes que
apresentavam comorbidades.
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