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Resumo

Introdugéo: A aplicagdo de ventilagdo podois niveis de
pressédo positiva (BiRP®) associada a fisioterapia
respiratoria convencional (FRC) no pds-operatério (PO)
imediato de cirurgia cardiaca pode contribuir para a
diminuicdo das complicagBes pulmonares.

Objetivo: Avaliar a seguranga e a adesdo da aplicacdo
preventiva do BiIFAP® associado a FRC no PO imediato de
revascularizagdo do miocardio.

Métodos: Vinte e seis pacientes submetidos a
revascularizagdo do miocéardio foram aleatoriamente
alocados. O Grupo Controle (GC) foi tratado com FRC, o
Grupo BiPAP (GB) foi submetido a 30 minutos de BIiRP®,
duas vezes ao dia, associado a FREFRC foi realizada em
ambos 0s grupos, duas vezes ao diados os pacientes foram
avaliados quanto: capacidade vital, permeabilidade das vias
aéreas, pressfes respiratérias maximas, saturacdo de
oxigénio, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
volume minuto, volume corrente, pressoes arteriais sistdlica
e diastdlica.As avaliagBes foram ealizadas durante a
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internacdo no pré-operatério, imediatamente apos a
extubacédo, e na 24e 48 horas ap0ds extubacéo.

ResultadosNo GC, 61,5% dos pacientes tiveram algum
grau de atelectasias, no GB, 54%P&0,691).A capacidade
vital foi estatisticamente maior no GB no PO R<0,015).
Todos os outos pardmetos de ventilometria, gasometria,
manovacuometria e hemodindmicos foram semelhantes
entre 0s grupos.

Concluséo:A cirurgia de revascularizagdo do miocéardio
leva a degradacao da fungéo respiratéria no PO, e a aplicacéo
da ventilagdo com pesséo positiva (BiRP®) pode setbenéfica
para reestabelecer a funcdo pulmonar mais rapidamente,
principalmente a capacidade vital, de forma segura, sendo
bem aceita pelos paciente, devido ao maior conforto em
relacdo a sensacao de dor durante a execucao da fisioterapia
respiratoria.

Descritores:Procedimentos cirlrgicos cardiovasculares.
Modalidades de fisioterapia. Cuidados pdés-operatorios.
Ventilagdo pulmonar
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Abstract

Introduction: The application of two levels of ventilation
by positive pressue (BiPAP®) associated with conventional
respiratory therapy (CRT) in postoperative periord of cardiac
surgery may contribute to reduction of pulmonary
complications.

Objectives:To evaluate the safety and compliance of
preventive application of BiIRAP® CRT associated with

and diastolic blood pressure. Evaluations were performed
during hospitalization preoperatively, immediately after
extubation, 24h and 48h after extubation.

Results:In CG 61.5% of patients had some degree of
atelectasias, in comparison to 54% of BGR=0.691). The
vital capacity was higher in the GB postoperatively®<0.015).
All the other ventilometric, gasometric, hemodynamic and
manometric parameters were similar between groups.

immediate postoperative myocardial revascularization.
Methods:26 patients undergoing coronary artery bypass
grafting were randomly allocated in one of the groups.
Patients of the Control Group (CG) were treated only with
conventional respiratory therapy, compared to BiPAP group
(BG) (in addition to conventional respiratory therapy the
patients were subjected to 30 minutes of ventilation by two
levels twice a day). The conventional respiratory therapy
was held in both goups, twice a dayAll patients were
evaluated for vital capacity, airway permeability, maximal
respiratory pressures, oxygen saturation, heart rate,
respiratory frequency Volume Minute, tidal volume, systolic

Conclusion: Coronary artery bypass grafting leads to
deterioration of respiratory function postoperatively, and
the application of positive pressue ventilation (BiPAP®) may
be beneficial to restore lung function more quickly,
especially vital capacity safely and well accepted by patients
due to greater comfort with the sensation of pain during the
execution of respiratory therapy.

Descriptors:Cardiovascular surgical procedures. Physical
therapy modalities. Postoperative care. Pulmonary
ventilation.

INTRODUCAO uso, levam a uma alteracao do padrao respiratério, que se
torna superficial, o que somado a disfuncéo diafragmatica
A frequéncia dos procedimentos cirdrgicos aumentou culminam com a hipoventilacdo alveqlaeducdo da
progressivamente nas Ultimas décadasAldespeito da resposta ventilatoria e hipoxemia [8].
modernizacdo dos procedimentos utilizados em cirurgia As anormalidades na mecéanica pulmonar apds cirurgia
cardiaca, a funcdo pulmonar ainda é bastante afetada e ascardiaca séo caracterizadas por um padréo restritivo com
complicacdes pulmonares pés-operatérias ainda sdo uma reducéo da Capacidadital (CV) e da Capacidade Residual
causa significativa de mortalidade e morbidade no pds- Funcional (CRF) [9,10A CV esta, geralmente, reduzida a
operatorio [1-6]. aproximadamente 40% a 50% dos valores pré-operatorios,
Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, na maioria durante um periodo de, no minimo, 10 a 14 diaslf].A
das vezes, influenciados por fatores pré, peri e pds-operatério CRF é reduzida a cerca de 70% dos niveis pré-operatorios,
(PO), estéo predispostos a complicacdes pulmonares que seretornando ao normal no periodo de 7 a 10 dias [15].
tornam mais evidentes no periodo pés-operatorio. No periodo Este padrdo de restricado pulmonar e a hipoxemia
pré-operatério, os fatores que contribuem para alteracdo da prevalente nos PO de cirurgias cardiacas ndo podem ser
funcdo pulmonar séo, principalmente, doenca pulmonar prevenidos, porém podem ser modificados. Portanto, a base
prévia, tabagismo, obesidade e congestdo pulmonar por das modalidades terapéuticas utilizadas é a manutencéao
insuficiéncia cardiaca [7]. ou restituicdo da Capacidade Funcional Residual (CRF) [7].
Durante o periodo PO, os pacientes podem apresentar  As alteracdes fisiolégicas e mecanicas se somam,
alterac®es nos volumes e capacidades pulmonares, devidocomprometendo a func&o pulmonar e diminuindo a Forca
a varios fatores, entre eles um fendmeno restritivo de Muscular Respiratéria (FMR) de maneira a atrasar a
alteracdo da dinamica toracica causado pela dor gerada porrecuperacédo do paciente no PO de cirurgia cardiaca, pois a
drenos e incisdes cirdrgicas do tipo esternotomia mediana, manutencéo adequada da FMR é essencial para a ventilacédo
comprometendo assim a dinamica ventilatoAmda pulmonar e para a facilitacdo da desobstrucao das vias
interferindo na funcdo pulmonarincluem-se o aéreas [15].
posicionamento para a cirurgia e a propria circulacéo As atelectasias e as pneumonias, causadas por
extracorporea (CEC), levando a uma reacéo inflamatéria modificacdes na mecénica respiratoria, sdo as principais
importanteTambém a anestesia, assim como seu tempo de complicacdes pulmonares decorrentes das cirurgias
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cardiacas, e estas podem causar aumento do trabalho Tendo em vista o nUmero de complicagdes que ocorrem
respiratdrio e diminuigdo da capacidade pulmgradendo no PO de cirurgia cardiaca e os efeitos benéficos da VNI
aumentar a predisposicao a infec¢des pulmonares [10]. por meio da aplicagéo de dois niveis de presséo, constatado
A incidéncia de atelectasia em pacientes submetidos a na literatura, justifica-se a realizacao deste estudo,
cirurgia cardiaca com CEC é alta, variando de 60% a 90% [16]. contribuindo com maior nimero de trabalhos cientificos
As pneumonias podem ser atribuidas a diminuigdo do que fundamentem esta técnica de ventilagéo.
fluxo expiratério e do batimento ciliar e a inibicdo ou O objetivo deste trabalho é avaliar a seguranca e a
ineficacia da tosse [10]. adesao, além da eficacia da aplicagao da ventilacdo néo-
A fisioterapia no periodo pés-operatorio, apés a chegada invasiva por dois niveis de pressdo positiva associada a
do paciente na unidade de terapia intensiva, contribui muito FRC, no pds-operatério imediato precoce de pacientes
para a ventilagcdo adequada e o sucesso da extubacao [17]submetidos a revascularizacao cirtrgica do miocardio.
A fisioterapia respiratoria €, frequentemente, utilizada

na prevencdo e no tratamento de complicacdes poés- METODOS
operatdrias, como retencdo de secrecdo, atelectasia e
pneumonia [18]. Foram avaliados 26 pacientes, submetidos a cirurgia

Nos ultimos anos, estudos cientificos tém investigado cardiaca eletiva de revascularizagdo do miocardio com
estratégias terapéuticas que possam prevenir ou minimizar incisdo mediana e CEC realizada no Hospital das Clinicas
as complicagBes pulmonares apos intervencédo cirdrgica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - HCFMRP-
cardiaca [19,20]. USP Todos os pacientes assinaram dimrmo de

Para o tratamento e prevencdo das complicacbes Consentimento mediante orientacdes sobre o protocolo
respiratorias que normalmente ocorrem no PO de cirurgia proposto, em atendimento a resolugédo 196/96 do CNS, e
cardiaca tém sido aplicadas varias modalidades terapéuticas,este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
tais como: Fisioterapia Respiratoria Convencional (FRC), das Clinicas de Ribeirdo Preto. Foram excluidos os
Inspirometria de Incentivo, Pressédo Positiva de forma ndo- submetidos a cirurgia de emergéncia, baixo nivel de
invasiva com mascara com Pressao Positiva Expiratoria Final compreensao e idade inferior a 40 anos e cirurgias realizadas
(PEEP), Presséo Positiva ContinuaViasAéreas (CRP) sem o uso da CEC.
eVentilagcdo com dois Niveis de Presséo Positiva/ies O protocolo estendeu-se por dois dias apés a cirurgia.
Aéreas (BIRP®), levando a diminuicdo significativa da  Os pacientes foram selecionados e agrupados
incidéncia dessas complicac6es em comparacdo aos randomicamente em dois grupos, compondo um Grupo
pacientes que néo realizaram qualquer abordagem BiPAP (GB), com 13 pacientes, tratados com FRC associada
fisioterapica [21-23]. a aplicacdes de BMP® (duas vezes ao dia, com duracdo

A ventilagdo ndo-invasiva (VNI) reduz o trabalho de 30 minutos cada aplicacéo), e Grupo Controle (GC), com
respiratério e aumenta a complacéncia do sistema 13 pacientes, tratados com FRC.
respiratorio por reverter microatelectasias do pulmao [24], As avaliacdes foram realizadas no pré-operatorio, pos-
e nao depende do esforco do paciente para gerar extubacdo imediata (PEI), 24 horas e 48 horas pos-
inspiracdes profundas, sendo assim uma vantagem em extubacgdo. No pré-operatério, os pacientes receberam
relagcdo a outros métodos, principalmente em PO imediato, informag¢fes sobre os procedimentos cirlrgicos e
no qual o paciente é pouco cooperativo ou incapaz de fisioterapicos a serem executados nos diferentes periodos
realizar inspiracdo maxima, promovendo aumento dos de sua recuperacédo (periodo de internagdo), sendo todos
valores de volumes e capacidades pulmonares [25]. E submetidos a uma avaliag&o clinica, na qual constavam os

também verificado que a utilizacéo\dsl por, pelo menos, dados pessoais, antropométricos, diagnostico médico,
dois dias apos a cirurgia, leva a efeitos benéficos na fungédo antecedentes pessoais, dados relacionados a cirurgia, além
pulmonar e nos indices de oxigenagdo TAmbém ha de medidas especificas como: FMR, ventilometria e pico de

beneficios hemodinamicos, como a reducao da pré-carga, fluxo expiratorio.
por reducao do retorno venoso, diminuicdo da pos-carga A FMR foi obtida com um manovacudmetro da marca
do ventriculo esquerdo, por reducédo de sua pressdo GerAr, escalonado em cmB, segundo metodologia
transmural, e aumento do débito cardiaco, o que leva a proposta por Black & Hyatt [29]. Para a realizacdo da
melhora do desempenho do coragdo como uma bomba [26]. manobra, o paciente foi instruido a realizar um esforgo
Varios autores demonstraram que o uso de VNI pode inspiratério maximo apds expiragcdo completa para a
ser Util para melhorar a funcéo pulmonar e as trocas gasosasmensuracao da Presséo Inspiratoria Maxima (PIméax). Da
no pdés-operatoério de cirurgia de revascularizagdo do mesma forma, o paciente foi instruido a realizar um esforgo
miocardio, entretanto a importancia clinica desses achados expiratorio maximo ao final de uma inspiragdo maxima, para
necessita de confirmacao [27,28]. amensuracgao da Pressdo Expiratoria Maxima (PEmax).
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A ventilometria foi utilizada para obter o volume corrente a)
(VC), volume minuto (VM) e a capacidade vital (CV), através 14-
do uso de um ventildmetro portatil digital da marca Eletronic
RespirometerTodas as medidas (V&M e CV) foram
avaliadas com o paciente em respiracédo espontanea, posicac
sentada, usando um obturador nasal. Para a obtencdo do
VM, o paciente foi orientado a inspirar e expirar lentamente
durante um minuto, onde foi registrado o valor do VM e a
frequéncia respiratéria (FR). O VC foi obtido através da _
divisdo dovM pela FR. Para a obtencéo da,©\paciente " PréOp  PE  20hPE  48h PE
foi orientado a inspirar profundamente o maximo que
pudesse e, em seguida, soltar todo ar do pulmao até que o
esvaziasse completamers. manobras foram realizadas
por trés vezedA FR foi mensurada pelos movimentos da
caixa toracica, durante os ciclos respiratérios realizados em
um minuto.

Apos a realizagdo da cirurgia cardiaca, os pacientes b)
receberam o tratamento proposto de acordo com 0 Seu grupo,  o.-
sendo que a FRC constava de exercicios respiratorios
diafragmaticos associados a movimentagao ativa e/ou ativa-
assistida nos membros superiores, mobilizagdo de membros
inferiores, manobras desobstrutivas, auxilio da tosse e
técnicas reexpansivasaplicacdo de BiRP® foi utilizada
na modalidade espontanea, ciclada em dois niveis de pressac
positiva, com um nivel pressoérico durante a inspiraca®jlP
de 8 a 12 cmkD e um nivel pressoérico durante a expiracéo " PréOp PE  24hPE  48h PE
(EPAP) de 6 cmHED.
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RESUITADOS

ATabela 1 demonstra as caracteristicas antropométricas,
demogréficas, clinicas e cirargicas dos pacientes c)
envolvidos neste estudo para GC e &Bigura 1 ilustra o 3-
comportamento dos valores da ventilomefréanto oVM,
como o VC e a CV apresentaram quedas significativas
guando comparados os valores do pés-operatorio aos pré-
operatorios, todos coRx0,001. Porém, somente na CV os
valores entre os grupos foram significatives@,015).

B Grupo Controle
N —2>—Grupo BiPAP

Capacidade Vital (L)
7
I3

1 i T L
Tabela 1.Caracteristicas antropométricas, clinicas e cirirgicas em Pradp BB G24hkE AShPE

média e desvio padrao dos pacientes estudados.
Variaveis Grupo Controle Grupo BiAP P Fig. 1 —A: Distribuicéo epresentativa das alteracdes dol¥ne
N =13 N =13 Minuto no Pré-Operatério, pos-extubacio imediata, 242 e 482 horas
pés-extubacao, em média, noggps Contole e BiAP (P<0,001

Sexo (n, %)

Masculino 7 (53,8%) 10 (76,9%) = 0,411 intragrupos; P=0,250 intergrupos); B: Distribui¢cdo representativa
Feminino 6 (46,2%) 3 (23,1%) ~ ) P ,

Peso (kg) 74,14 + 14.90 68,52 + 11,64 0,488 das aIteNra(_;oes_doOMJme Corente no pre-opefatorlo, pos-
Altura (m) 1,63+ 006 1,64 +013 0,572 extubacéo imediata, 24 e 48 horas pos-extubagédo em média, nos
IMC (kg/m?) 27,96 + 5,57 25056 + 2,55 0,448 grupos (P<0,001 intragrupos; P=0,250 intergrupos); C:
Tempo de cirugia (min) 238,5 + 33,69 253,1 + 54,07 0,503 Distribui¢c@o epresentativa das altera¢des da CapacidadelV
Tempo de pingcamentdo no pré-operatorio, pds-extubacgdo imediata, 24 e 48 horas pés-
(min) _ 50,2 +214 56,6 £19,8 0,064 extubacdo em média, nosugos Contle e BiRAP (P<0,001
Tempo de CEC (min) 689 227 763+271 0,152 intragrupos; P=0,15 intergrupos). Pré-op= Pré-operatério e PE=
Teste t 8ident ndo pagado / Este de Mann-Whitney Pés-extubacéo
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No que se refere ao PR Figura 2 demonstra os a)
resultados obtidos entre as fases pré-operatério at& a 48 410,
hora apés a extubacdo, sendo observado que, em ambos 2 100
0S grupos, ocorreu queda significativa quando comparados E 90-
os valores obtidos no pés-operatério com os do pré- Té 80-
operatdrio comP<0,001. Todavia, ndo se observou = ol ] = Grupo Controle
diferenca significativa dos valores entre os grupos % - \ —0— Grupo BiPAP
(P=0,327). 5 = \ 2

Em relagdo a FR, em ambos os grupos, ocorreu aumento E 40- \ /
significativo quando comparados os valores obtidos no pds- £ 30 -.‘\.’_ /;{"...-—f“'
operatdrio com os do pré-operatéx<(,001), da mesma & 201 \,/
forma, em ambos os grupos. Porém néo se observou diferenca E 10+

o

significativa entre os grupoB<0,265) (Figura 3). S oE  PE  IN.FE MLFE
A Figura 4 ilustra o comportamento dos valores de FMR
(PImax e PEmax), onde se pode constatar que, tanto a PImax
como a PEmax apresentaram, em ambos 0s grupos, queda b)

significativa dos seus valores quando comparados os __ 1104
. 7 o 7 Z o o

obtidos no pés-operatdério com os do pré-operatoério ¥ 08 o

(P<0,001). Porém, ndo houve diferenga significativa entre £ 207 Q\

os gruposk=0,463 €°=0,843, respectivamente). g8 A\

x 701 0 m Grupo Controle
400- = 60 \\\\ D —e— Grupo BiPAP

- o X S

= n 5 501 | 2

= ,-\\ % \‘\ /O’ _,--f’/.

g \\ ’E-L 40 \\\\ /-

s ¥ W g 304 N

g % - —8— Grupo Coritrole o 2. Y

o W 3 —a— Grupo BiPAP P

- A »

g 200 \y g 10

w \\\\ 5 = 0 T T T T

2 W // PréOp PE  24hPE 48h PE

E \‘\._/-4/_ _______ - |

K 100 Fig. 4 — A: Distribuic&o representativa das alteracdes da Presséo
8 Inspiratéria Maxima no pré-operatorio, pos-extubacao imediata,
a 5 24 e 48 horas pds-extubagdo em média, nos grupos Controle e

PréOp PE  24hPE 48h PE BiPAP Pré-op= Pré-operatério e PE= Pés-extubacio. (P<0,001

. o ) N ) intragrupos; P=0,123 intergrupos); B: Distribui¢cdo representativa
Fig. 2 — Distribuicdo representativa das alteragbes do Pico de a5 ajteracses da Pressao Expiratéria Maxima no pré-operatorio,
Fluxo Expiratério no pré-operatorio, pos-extubacdo imediata, 24 s eyuhacdo imediata, 24 e 48 horas pos-extubacio em média,
€ 4,8 horas pQS'eXtUbaf?”}O em média, napgs CO”“EIe e BiAR nos gupos Contle e BiAR. Pré-op= Pré-operatério e PE= Pds-
Pré-op= Pré-operatério e PE= Pos-extubacdo. (P<0,001 gy pacso. (P=0,540 intragrupos; P=0,056 intergrupos)
intragrupos; P=0,327 intergrupos)

-
o
]

25.04

o —m— Grupo Controle .g
2 —o— Grupo BiPAP 2 —  m
o 2254 9 0.8 e
& = P S B Grupo Confrole
8 b3 % g, o Grupo BiPAP
& 20,0 g 06 \ -
=
2 8 ]
3 17,5 3 044 \
g = \
[ @ \3
15,0 : : : : 2 0,24
PréOp PE  24hPE 48hPE 8 e,
& O
Fig. 3 - Distribuicéo representativa das altera¢6es da Frequéncia l PE 240 PE 48h PE
Respiratéria no pré-operatério, pés-extubacéo imediata, 24 e 48
horas pds-extubagdo em média, nospgis Contole e BiRARP Fig. 5 — Evolucéo dos escores médios de atelectasia nos dias 1, 2
Pré-op= Pré-operatério e PE= Pds-extubacgdo. (P<0,001 e 3 pds-operatérios, nos guos Contole e BiAP. PO: pos-
intragrupos; P=0,265 intergrupos) operatorio. (P=0,070 intragrupos, P=0,080 intergrupos)
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Fig. 6 — A: Evolugao das medidas da Frequéncia Cardiaca no pré-
operatoério, pos-extubacao imediata, 24 e 48 horas pos-extubacao
em média, nos gpos Contole e BiRAP. Pré-op: Pré-operatorio;

PE: Pés-extubagao (P<0,001 intragrupos; P=0,123 intergrupos);
B: Evolucdo das medidas da Pressao Arterial Sistélica no preé-
operatorio, pos-extubacgao imediata? 248 horas pds-extubagéo
em média, nos gpos Contole e BiRAP. Pré-op: Pré-operatorio;

PE: Pés-extubacéo. (P=0,540 intragrupos; P=0,056 intergrupos);
C: Evolugéo das medidas da Presséao Arterial Diastdlica no Pré-
Operatorio, Pos-extubacéo Imediata® 248 horas pds extubagéo
em média, nos gpos Contole e BiRAP. Pré-op: Pré-operatorio;

PE: Pés-extubagéo. (P=0,358 intragrupos; P=0,224 intergrupos)

Nenhum paciente apresentava imagem radioldgica
compativel com atelectasia na radiografia pré-operatoria.
No grupo controle, 61,5% dos pacientes tiveram algum grau
de atelectasia no pds-operatorio, no grupcAB®, a
incidéncia foi de 54%HR=0,080). Quando comparados
quanto ao grau de atelectasia, a gravidade segundo o escore
adotado, embora se note tendéncia a atelectasias menos
graves no grupo BAP, as diferencas observadas néo
atingiram significancia estatistida40,070) (Figura 5).

A evolugdo das medidas da frequéncia cardiaca, pressao
arterial sistdlica e pressao arterial diastélica no pré-
operatorio, pos-extubacéo imediata? 2448 horas pos-
extubacao, em média, nos grupos Controle ABiBsta
representada na Figura 6.

DISCUSSAO

A VNI administrada de forma continua ou intermitente
tem sido utilizada isoladamente ou associada a manobras
fisioterdpicas para a prevengéo de atelectasia e hipoxemia
no periodo pos-operatério de cirurgias abdominais, porém
com resultados conflitantes [30,31].

Os pacientes estudados ndo apresentavam imagem
radiol6gica compativel com atelectasia na radiografia pré-
operatéria. No grupo controle, 61,5% dos pacientes tiveram
algum grau de atelectasia no pds-operatério, no grupo
BiPAP, a incidéncia foi de 54%PE0,691). Quando
comparadas quanto ao grau de atelectasia, a gravidade
segundo o escore adotado, embora se note tendéncia a
atelectasias menos graves no grupdABjRs diferencas
observadas ndo atingiram significancia estatig#e@,070).

A diminuicdo da eficicia da tosse, reducéo da mobilidade
no leito, diminuicdo da eliminacdo de secrecfes e
estreitamento das vias aéreas e fadiga museskociados
a mudanca do padrao respiratério fisiologico, diafragmatico,
para uma respiracdo mais superficial e predominantemente
toracica, sao responsaveis pela diminuicdo da
expansibilidade dos lobos pulmonares inferiores [32].
Prejuizos na reinsuflagdo pulmonar podem culminar na
perpetuacéo ou no agravamento do quadro, favorecendo o
desenvolvimento de processos pneuménicos [33].

Pbde-se verificar nesse estudo que o pico de fluxo
expiratorio no grupo BiRP teve um valor médio na 482
hora de 244,62, enquanto no grupo controle a média foi
132,31, porém nao houve diferenca significativa entre os
gruposAcreditamos que 0 aumento na incursdo toracica
com o uso do BiRP® melhora a eficacia da tosse,
aumentando a eliminacdo de secrecdes e,
consequentemente, a permeabilidade das vias aéreas,
melhorando os valores do pico de fluxo.

A ventilacdo de pacientes submetidos a esse tipo de
cirurgia se encontra comprometida em razéo da respiracao
superdcial e de pequena amplitude que adotam na tentativa
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de minimizar a dor presente. Constatou-se tal alirmacao, valores das médias mais elevados na 242 hora (frequéncia
pois o volume corrente e a capacidade vital pos-operatéria respiratéria de 22,77 rpm) e 482 hora (frequéncia respiratoria
nos momentos pés-operatorio imediato, 242 e 482 horas de 22,38 rpm), em relagdo aos pacientes do grupo submetido
apresentaram valores inferiores ao pré-operatério em ambos ao tratamento com B#P®, que mantiveram valores das
0s grupos, com significancia estatistiééém disso, a médias mais baixos na 242 hora (frequéncia respiratéria de
capacidade vital apresentou diferenga estatisticamente 21,00 rpm) e 482 hora (frequéncia respiratéria de 18,92 rpm).
significativa quando comparados os dois grupos, onde as Ao correlacionarmos os valores obtidos de volume
médias do grupo B no pré-operatorio, pos-extubagdo  corrente, volume minuto e frequéncia respiratoria, podemos
imediata e 242 e 482 horas po6s-extubacédo foram 2,64, 0,99, verilicar a interrelagéo entre eles e a forma de compensagédo
1,53 e 1,94, respectivamente; e no grupo controle, as médias utilizada pelos pacientes de ambos os grupos, na tentativa
obtidas foram 2,11; 0,90, 0,90 e 0,97, respectivamente. de manter adequado seu volume minuto. Eles apresentaram
No estudo de Stell et al. [34], o uso de VNI no p6s- volume corrente significativamente menor
operatorio também contribuiu para o aumento da capacidade consequentemente, adotaram uma atitude compensatoria,
vital, e a capacidade vital demonstrou ser um parametro elevando sua frequéncia respiratéria, que se apresentou
importante para definir se o paciente apresenta risco de signilcativamente maior
reintubacéo. O pico da disfungéo diafragmatica pés-operatéria, com
A VNI reduz o trabalho respiratério e aumenta a diminuicdo de sua forga, ocorre no periodo entre duas e
complacéncia do sistema respiratdrio, por reverter oito horas apds a cirurgia, retornando aos valores pré-
microatelectasias do pulmao [23], e ndo depende do esforgo cirdrgicos em 15 dias, aproximadamente. Essas alteracdes
do paciente para gerar inspira¢des profundas, sendo assimocorrem em resposta ao ato cirargico e podem evoluir para
uma vantagem em relagao a outros métodos, principalmente complicagdes respiratérias quando modificam o curso
em PO imediato, no qual o paciente € pouco cooperativo inicialmente previsto para a recuperacao pés-operatoria.
ou incapaz de realizar inspiragdo maxima devido a dor As complicacbes estdo relacionadas a diminuicdo da
promovendo aumento dos valores de volumes e capacidade contratil do diafragma representada diretamente
capacidades pulmonares [24]. Contudo, a aceitagdo da pela redugdo da pressédo inspiratéria maxima (Pimax) e
proposta de tratamento do grupo B#oi melhor, pois a presséao expiratoria maxima (Pemax) [35,36].
nao dependéncia de esfor¢co do paciente para gerar Em relagdo aos resultados obtidos da Pimax em nosso
inspirac6es profundas, reduz a dor durante os exercicios, estudo, houve diminui¢éo significativa em ambos os grupos
sendo este executado de forma mais eficaz, o que gera umano pds-operatério, quando comparados ao pré-operatorio.
vantagem em relagdo aos individuos do grupo de FRC, que Quando comparado ao grupo controle na 482 hora, o grupo
se sentem mais inseguros para realizar inspiragcdes submetido a aplicacdo do BiP® apresentou melhora da
profundas. fungdo muscular respiratéria inspiratoria (média de 51,92
E também verificado que a utilizacao\de! por, pelo para o grupo BiRP e 31,54 para o grupo controle), porém
menos, dois dias apoés a cirurgia, leva a efeitos benéficos ndo houve significancia estatistica. Esses resultados
na funcéo pulmonar e nos indices de oxigenacao [7]. No podem ter sido identificados em consequéncia da retirada
presente estudo, observou-se acréscimo nos parametrosdos drenos toracicos, realizada em torno de 36 horas apos
de funcao pulmonar medidos apés 48 horas do pds- a cirurgia, pois com a diminuicdo da dor provocada pela
operatorio. presenca do dreno, o paciente apresenta maior facilidade
Entende-se, dessa forma, a afirmacdo que indica a para contracdo da musculatura respiratéria, porém a melhor
terapéutica de aplicagdo de pressao positiva nas primeiras mobilidade toracica condicionada ao Bi® em
horas do pés-operatdrio com o objetivo de restabelecer decorréncia do incremento da capacidade inspiratoria
volumes e capacidades pulmonares, sendo as complica¢cdespermite ao diafragma melhor amplitude de incurséo, a qual
respiratorias frequentemente encontradas no pés- pode condicionar as fibras vermelhas de alta capacidade
operatdrio de cirurgias cardiacas, e o decréscimo do volume oxidativa, resistente a fadiga, gerar maior pressao
corrente e da capacidade vital nas primeiras horas € um intratoracica, resultando no aumento da Pimax.
achado bastante comum e que pode trazer sérias Em relacdo a Pemax, essa se comportou de forma
complicacdes sistémicas, principalmente em decorréncia da semelhante a Pimax, apresentando-se significativamente
hipoxia celular menor em ambos 0s grupos quando comparados os valores
Quanto a variavel volume minuto, ndo se observou de pés-operatdrio com os valores de pré-operatorio. Houve
diferenca signiQicativa entre os dois grupos, nos periodos aumento nos valores médios na 242 e 482 horas em relacéo
pré e pos-operatérios, porém a frequéncia respiratdria dos ao momento pés-extubacdo imediata, sem significancia
pacientes submetidos ao tratamento convencional, apesar estatistica entre os grupos, porém com valores maiores para
de se manter dentro da faixa de normalidade, apresentou o grupo BiAP.

588



FrancoAM, et al. -Avaliagdo da ventilagdo n&o-invasiva com dois
niveis de pressao positiva nas vias aéreas apos cirurgia cardiaca

Rev Bras Cir Catiovasc 201;26(4):582-90

A forca muscular respiratéria aumenta diretamente com

a melhora clinica do paciente no pés-operatorio,

provavelmente pela diminuicdo da dor em consequéncia #:
da retirada dos drenos, pela melhora dos componentes
elasticos da caixa toracica pelo processo de cicatrizagéao.
Apos retirada dos drenos, o paciente melhora seu grau de

mobilidade, atingindo melhor postura, diminuindo,

consequentemente, o grau da fraqueza muscular respiratoria

e melhorando seu mecanismo de agéo [37].

O tempo de internagdo na UTI variou entre 2 e 3 dias,

em ambos os grupos. No grupo BFPapenas um paciente

permaneceu 3 dias, enquanto no grupo controle, quatro 6.
pacientes permaneceram 3 dias. Ja, o tempo de internagéo

hospitalar média no grupo controle foi de 9,30 dias,
enquanto no grupo BAP a média foi de 7,38 dias.

Pode-se observar que ha tendéncia a melhora mais
rapida dos parametros avaliados nos pacientes do grupo

BiPAP em relacéo ao grupo de FRC (Figuras 1 a 4).
A aplicacdo de VNI de forma preventiva no pds-

operatério demonstrou ser segura, mantendo os parametros
hemodinamicos estaveis (Figura 6) e sem qualquer outro
tipo de complicagéo, tais como vémito e broncoaspiragéo,
desconforto toracico, congestao nasal, pneumotodrax,
pneumoenceéfalo, dor em seios da face, sinusopatia, ;
ressecamento nasal, enfisema subcutaneo nas palpebras

inferiores, aerofagia e epistaxe.
CONCLUSAO

Em concluséo, foi verificado que os pacientes

submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
associada a CEC apresentaram prejuizos sobre a funcao

pulmonar e a utilizagdo do BAP® associada a FRC no

pos-operatério foi segura e bem aceita pelos pacientes,

além de ter aumentado a capacidade vital.
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