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ARTIGO DE REVISAO

Lesao pulmonar e ventilagio mecinica em cirurgia

cardiaca: revisao

Lung injury and mechanical ventilation in cardiac surgery: a

review

RESUMO

A insuficiéncia respiratéria apés a ci-
rurgia cardfaca com utilizacio da circula-
¢do extracorpdrea pode ser resultante de
intimeros fatores relacionados as condicoes
do sistema respiratério no pré, intra e pos-
-operatério. A finalidade desta revisio ¢é
discutir alguns dos fatores relacionados 2
lesao pulmonar observada no perfodo pés-
-operatério de cirurgia cardiaca e quais os

recursos ventilatérios tém sido propostos
para minimizar e/ou tratar a hipoxemia
dos pacientes.

Descritores: Circulagio extracorpérea/
uso terapéutico; Procedimentos cirdrgicos
cardfacos/efeitos adversos/complicagoes Le-
sio pulmonar/etiologia; Lesio pulmonar/
fisiopatologia; Sindrome do desconforto
respiratério do adulto/etiologia; Anoxia;
Respiragio artificial; Perfodo pds-operatério

INTRODUCAO

Existem indmeros fatores que podem influenciar direta e/ou indiretamente a
lesao pulmonar observada no pés-operatério de pacientes submetidos a cirurgia car-
diaca com circulago extracorpérea (CEC). Considerando-se a necessidade de des-
mame e extubagio precoce desses pacientes, a literatura discute técnicas e métodos
ventilatérios que visam prevenir e corrigir a hipoxemia freqiientemente observada
nessa condi¢ao. No entanto, ainda ndo hd consenso sobre qual a melhor modalida-
de ventilatdria a ser empregada no intra e pés-operatério em pacientes submetidos
a cirurgia cardfaca.

Dessa forma, o principal objetivo desta revisio foi discutir a etiopatogenia e a
fisiopatologia da lesao pulmonar no pés-operatorio de cirurgia cardiaca com CEC,
assim como as modalidades e estratégias ventilatdrias nesses pacientes.

METODOS

A revisao da literatura foi realizada através das bases de dados vinculadas a pes-
quisas médicas experimentais e clinicas. As bases de dados incluidas nesta pesqui-
sa foram: Pubmed, MedLine, Scielo, Lilacs, Scopus, Excerpta Medica, Biological
Abstracts, Chemical Abstracts e Index Medicus. Foram utilizados nesta revisio os
artigos publicados nos tltimos 20 anos, em lingua inglesa e portuguesa através do
cruzamento dos unitermos: cirurgia cardfaca (cardiac surgery), circulagio extracor-
pérea (cardiopulmonary bypass), ventilagio mecanica (mechanical ventilation),
lesio pulmonar aguda (lung injury) e sindrome de angustia respiratéria aguda (res-
piratory distress syndrome). Na andlise foram incluidos: trabalhos clinicos rando-
mizados, trabalhos experimentais e revisoes de literatura. Foram descartados Cartas
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ao Editor e Relatos de Caso. A amostra de artigos descritos
nesta revisao foi de seis estudos experimentais, 26 ensaios cli-
nicos prospectivos, sete ensaios clinicos retrospectivos e cinco
revisoes de literatura.

Incidéncia de insuficiéncia respiratéria no pds-opera-
torio

A insuficiéncia respiratéria apds cirurgia cardiaca é im-
portante fator de morbidade pés-operatéria.’) Weiss et al.?)
observaram a incidéncia da sindrome da angtstia respiratdria
aguda (SARA) em 1,32% dos pacientes. Essa baixa incidén-
cia de lesao pulmonar aguda poderia ser parcialmente atribu-
ida a intervencio para preven¢ao da isquemia de reperfusao
do miocdrdio com alopurinol durante e apés a CEC. Outro
estudo realizado por Kaul et al.®’ mostrou a incidéncia de
SARA em 2,5% dos casos.

A SARA ocorreu em 12 (0,5%) de 2.464 pacientes in-
cluidos no estudo de Asimakopoulos et al.,"”’ sendo que onze
(91,6%) destes pacientes morreram, e em todos eles a insu-
ficiéncia respiratéria grave foi parte da faléncia de maltiplos
6rgaos. O unico sobrevivente desenvolveu a SARA sem outra
faléncia organica.

Milot et al.”) estudaram 3.278 pacientes submetidos a ci-
rurgia cardiaca com CEC e verificaram que a SARA esteve
presente em 0,4% (13 pacientes), com mortalidade de 15%
(2 de 13 pacientes). Dos dois pacientes que foram a dbito,
um foi por faléncia multiorginica.

A insuficiéncia respiratéria no pés-operatério de ci-
rurgia cardiaca

A fungao pulmonar e a oxigenagdo estdo prejudicadas
em 20 a 90% dos pacientes submetidos a cirurgia cardfaca
com CEC.“ A lesdo pulmonar no pds-operatdrio permanece
como importante causa de morbidade e sua etiologia estd fre-
qiientemente relacionada 4 anestesia, 8 CEC*%” e ao trauma
cirtrgico.’® De forma significativa, a presenca de cirurgia
cardiaca prévia, a ocorréncia de choque circulatério no pés-
-operatério e o nimero de transfusoes realizadas durante a
cirurgia sdo fatores desencadeantes da lesio pulmonar aguda
e SARA.®

Canver e Chanda,® em estudo realizado com 8.802 pa-
cientes submetidos A revascularizacio do miocérdio, identifi-
caram insuficiéncia respiratdria naqueles que necessitaram de
ventilagio mecanica no pés-operatério por tempo superior a
72 horas. Desses pacientes, 491 (5,6%) evoluiram com insu-
ficiéncia respiratria associada a outras complicagdes no pe-
riodo pés-operatério, e que contribuiram significativamente
para aumentar este risco, como a sepse, endocardite, sangra-
mento gastrointestinal, faléncia renal, mediastinite, necessi-
dade de reoperagio em até 24 horas e sangramento grave. O
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tempo de CEC foi o tinico fator intra-operatério que aumen-
tou significativamente o risco de insuficiéncia respiratéria do
periodo pés-operatério. Os autores concluiram que a fungio
respiratéria apds a revascularizagio do miocardio é realmente
influenciada pelo comprometimento no pés-operatério de
orgaos extra-cardiacos ou complicagoes sistémicas.®

No estudo de Messent et al.” observou-se que os fatores
preditivos para o desenvolvimento de SARA em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca foram o tempo prolongado
de CEC, a necessidade de balao intra-adrtico ou assisténcia
ventricular e a necessidade de didlise apds a cirurgia. No en-
tanto, Weiss et al.? relataram que nio houve correlagao entre
o uso de balio intra-adrtico e a baixa relacio PaO,/FiO,, pois
apenas 17 de 466 pacientes necessitaram do dispositivo.

Existem outros fatores relacionados a insuficiéncia respi-
ratéria desenvolvida por pacientes submetidos a cirurgia car-
dfaca, tais como atelectasias, aumento do shunt, alteracoes da
mecAnica pulmonar e da parede tordcica, mudangas no leito
capilar e parénquima pulmonar, secunddrio a disfuncio do
VE ou lesio do endotélio pulmonar *¢!” No Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas foram estu-
dados 306 pacientes no perfodo pés-operatério de cirurgia
cardiaca, sendo que 30 deles necessitaram de monitorizagao
com catéter de Swan-Ganz e, em 19, o shunt pulmonar esteve
aumentado.”

E comum no pés-operatério a ocorréncia de mudangas
no padrio respiratdrio, incoordenagio muscular e diminui-
¢do da complacéncia pulmonar devido a alteragdes nas pro-
priedades mecanicas do pulmio e da parede tordcica.*'?

O aumento dos niveis de creatinina, relacionado com bai-
xo0 débito urindrio, foram descritos por Weiss et al.” como fa-
tor significante de risco para hipoxemia entre uma a 12 horas
apos a cirurgia cardiaca.

A maioria dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
s3o extubados precocemente.!?

As técnicas anestésicas inovadoras e avancos nas técni-
cas cirtirgicas objetivam a extubagio entre quatro e seis ho-
ras apds a intervengao. Com isso, os protocolos répidos de
desmame, ou “fast-track”, ém sido cada vez mais utilizados
nas unidades de recuperagio anestésica e de terapia intensiva.
Normalmente, os pacientes que nio preenchem os critérios
de inclusao neste protocolo sao os que apresentam disfungio
respiratoria (representada pelo aumento da diferenca do gra-
diente alvéolo-arterial de oxigénio) ou instabilidade hemodi-
nimica gerada pela disfun¢io cardfaca apés a CEC.!”

Para Nozawa et al.,"” o tempo de CEC maior que 120
minutos influencia no desmame da ventilagio mecénica, sen-
do este um dos fatores que podem aumentar o risco cirtirgico
dos pacientes.

Figueiredo et al."” demonstraram que o desmame da VM
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no pés-operatério imediato de cirurgia cardiaca eletiva nao
complicada ¢ finalizado apds cerca de sete horas da admissao

na UTL19

Por que a circulagio extracorpdrea leva a insuficiéncia
respiratoria?

A fungio pulmonar sofre efeitos deletérios causados pela
ativagdo da cascata inflamatéria desencadeada pela CEC.
Nesse processo, ocorre a liberagio dos mediadores inflama-
torios, radicais livres, proteases, leucotrienos, metabélitos do
4cido aracidénico e outros.?” A elevada liberacio de media-
dores produzidos durante a CEC causa aumento da perme-
abilidade capilar pulmonar, com preenchimento intersticial
por células inflamatérias e acumulo de dgua e proteinas, que
leva 4 formagio de microatelectasias, aumento de shunt pul-
monar, queda na producio de surfactante, diminui¢io da
complacéncia e aumento da resisténcia pulmonar. Todos es-
ses fatores aumentam trabalho respiratério no periodo pés-
-operatério. 817

A filtragio dos mediadores inflamatérios no intra-opera-
torio nao diminui niveis dos mediadores inflamatérios e tam-
bém nao altera a incidéncia de disfungio orginica no pds-
-operatério em pacientes revascularizados com CEC."®

Cox et al."” estudaram 52 pacientes com boa fun¢ao ven-
tricular (fragio de ejecio > 30%) e sem antecedentes pulmo-
nares que foram submetidos 2 cirurgia de revascularizacio do
miocdrdio com e sem CEC. Os autores perceberam que, des-
prezando os mecanismos inflamatérios mediados pela CEC,
o gradiente alvéolo-arterial estava aumentado no peri-opera-
tério em ambos os grupos. Esses achados sugerem que a CEC
nio ¢ tnico fator associado com disfuncio pulmonar, e que
ela ¢ também relacionada ao trauma cirtirgico e anestesia."”

No estudo de Asimakopoulos et al.,” que avaliou a inci-
déncia da SARA em 2.464 pacientes submetidos  cirurgia
cardiaca com CEC, as andlises estatisticas realizadas mostra-
ram que o desenvolvimento da sindrome esteve associado a
disfun¢io ventricular (fragio de ejecio <30%), insuficiéncia
cardiaca (NYHA classes III e IV), além da cirurgia cardiaca
de emergéncia. Outro dado observado foi a presenga de SIRS
e hipotensao nos pacientes que desenvolveram SARA no pds-
-operatério.®

Diferentemente, Magnusson et al.,"” num estudo experi-
mental em porcos, avaliaram a fungo pulmonar apés hipo-
termia e CEC. Os resultados mostraram que a atelectasia e
o shunt intrapulmonar estiveram aumentados no grupo com
CEC. Um fator que pode ter influenciado nessa diferenca
foi que os autores estudaram a fun¢io pulmonar 45 minutos
ap6s o término da CEC, enquanto a primeira medida reali-
zada no trabalho de Cox et al.”” foi realizada apds a chegada
do paciente na UTT.
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Outros fatores de risco para desenvolvimento da disfun-
¢do pulmonar pés CEC sio a hipervolemia e hemodiluigio
excesiva, como foi afirmado no estudo de Boldt et al.”® Os
autores deste estudo concluiram em seu trabalho que o ede-
ma extravascular estd associado 4 deterioragdo da troca gasosa
pulmonar em pacientes com balango hidrico positivo apds
a CEC, fato de maior ocorréncia em pacientes com idade
superior a 65 anos.®

Sindrome de resposta inflamatéria sistémica, lesao
pulmonar aguda e sindrome da anggstia respiratéria agu-
da em pacientes da cirurgia cardiaca

A cirurgia cardfaca com circulagao extracorpérea (CEC)
provoca sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS).
O contato dos componentes sanguineos do paciente com
a superficie do circuito da CEC, lesdo de isquemia e reper-
fusdo, reagio de complexo heparina com protamina, lesio
causada por transfusao de hemoderivados (TRALI — Transfu-
sion Related Acute Lung Injury), lesdo pulmonar induzida por
ventila¢ao mecanica (VILI — Ventilation Induced Lung Injury)
e trauma cirtirgico sio as possiveis causas da SIRS. Esta res-
posta inflamatéria pode contribuir para o desenvolvimento
de complicagbes pds-operatérias, incluindo disfungdo mio-
cérdica, faléncia respiratéria, disfungio renal e neuroldgica,
alteragdo da funcio hepdtica e faléncia de multiplos 6rgaos.*”

A sindrome da angtstia respiratéria aguda (SARA) ou
sindrome do desconforto respiratério no adulto (SDRA) ¢é
definida pelo Consenso Brasileiro de Ventilagio Mecinica
como sindrome de insuficiéncia respiratéria que se insta-
la agudamente, caracterizada por infiltrado bilateral na ra-
diografia de térax, hipoxemia grave (definida como relagao
PaO,/FiO, < 200), pressao de oclusao da artéria pulmonar
< 18 mmHg ou auséncia de sinais clinicos ou ecocardiogri-
ficos de hipertensao atrial esquerda (presenca de um fator de
risco para lesio pulmonar). O termo LPA possui a mesma
defini¢ao da SARA, diferindo pelo grau menos acentuado de
hipoxemia, PaO,/Fio, < 300.29

A maior parte das investigacdes da SARA utilizam o score
de gravidade proposto por Murray et al.*" Trata-se da quan-
tificagdo do nivel de hipoxemia, da complacéncia estdtica do
sistema respiratério, comprometimento dos quadrantes pul-
monares e nivel de pressio expiratéria final (PEEP). Para um
score final igual ou superior a 2,5 atribui-se a denominagio
de SARA.®)

A fisiopatologia da SARA caracteriza-se por aumento da
permeabilidade alvéolo-capilar, com transudagio protéica, as-
sociada 4 inflamacio sistémica e local.?’ E considerada a for-
ma extrema de LPA, o que acarreta taxa de mortalidade entre

36% a 60%,?” sendo descrita por alguns autores superior a
50%.9
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A SIRS e SARA tém sido descritas aps a cirurgja cardiaca
com circulagdo extracorpdrea e, nesse contexto, tem um im-
pacto significante na sobrevida dos pacientes.”’

Sabe-se que o uso da ventilagio mecénica pode levar a
chamada VILI, e esta ¢ indistinguivel da SARA.®?A partir
dessa agressio, inicia-se uma série de reacoes inflamatérias,
com liberacio de mediadores, como as interleucinas, alteran-
do a permeabilidade da membrana alvéolo-capilar, favorecen-
do a transudagio protéica e o edema intersticial difuso. A uti-
lizacao de estratégias ventilatdrias protetoras pode diminuir a
mortalidade de pacientes com SARA, porém a forma como
isso ocorre ainda nio ¢é totalmente conhecida.?**%

Alteragoes pulmonares decorrentes da anestesia

A cirurgia cardiaca ¢ realizada sob anestesia geral, intuba-
¢do orotraqueal e adaptacio do paciente a ventilagio meca-
nica controlada. O desenvolvimento da hipoxemia no intra-
-operatério ¢ atribuido & m4 distribuicio dos gases devido a
alteracoes dos volumes pulmonares, das propriedades meca-
nicas do sistema respiratério e do controle da ventilagio.*”
Segundo Ramos et al.,?? sio diversos os efeitos da anestesia
geral na fisiologia respiratoria, tais como: formagio de ate-
lectasias, reducio da capacidade residual funcional (CREF),
alteragao da relagio ventilagao-perfusio e prejuizo da fungao
mucociliar.* A anestesia também pode promover a redugio
da complacéncia do sistema respiratério e aumento da resis-
téncia das vias aéreas ao fluxo de gases, decorrente da redugio
do volume pulmonar. Esses achados indicam que as compli-
cagoes pulmonares pds-operatdrias podem surgir durante a
anestesia.®”

Alteragoes hemodinimicas conseqiientes da ventilacio
mecinica com pressao positiva

A ventilagio mecinica com pressio positiva aumenta a
pressdo intratordcica e com isso diminui o retorno venoso
para o ventriculo direito (VD), na seqiiéncia, para ventriculo
esquerdo (VE); podendo levar & queda do débito cardiaco.
Os pacientes hipovolémicos podem apresentar instabilidade
hemodinidmica quando a ventilagio mecinica com pressio
positiva ¢ instituida. J4 os pacientes com insuficiéncia cardi-
aca sdo beneficiados com o uso da pressao positiva, pois esta
causa diminuicio de pré carga e pds-carga do ventriculo es-
querdo.

A pressao positiva durante a ventilacio mecinica aumenta
a resisténcia vascular pulmonar e pés-carga para ventriculo
direito. Este fato deve ser levado em consideragao nos pacien-
tes com insuficiéncia de ventriculo direito, devendo a ventila-
¢do ser ajustada com pressdes menores possivelis.

A pressio positiva intratordcica diminui a pds-carga do
ventriculo esquerdo, pois diminui o gradiente entre a pressio
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intratordcica e a pressdo da aorta. Atengio especial no mo-
mento de desmame e extuba¢io deve ser dada para pacientes
com fungio cardiaca limitrofe. A queda da pressao intratord-
cica pés-extubagio leva ao aumento da pré-carga do VD e no
mesmo tempo aumento da pés-carga do VE. Estas alteragoes
podem repercutir em insuficiéncia respiratéria aguda secun-
ddria  insuficiéncia cardfaca.”’*® A ventilagio mecanica nao
invasiva pode evitar a reintuba¢o nestes pacientes.

Ventilagio mecinica, modalidades e estratégias venti-
latérias utilizadas na cirurgia cardiaca

A ventilagao mecinica tem contribuido muito para au-
mentar a sobrevida em diversas situagoes clinicas, mas apesar
deste avanco, quando utilizada de maneira inadequada, pode
aumentar a taxa de morbimortalidade.??

Apesar de intimeros estudos comparando modos venti-
latérios, nao existem dados suficientes para afirmarmos se
a ventilagio com volume controlado ou pressao controlada
diferem em seus efeitos sobre a morbi-mortalidade dos pa-
cientes com SARA. Fisiologicamente, a simples mudanca do
modo ventilatério, sem mudancas associadas do volume cor-
rente, freqiiéncia respiratdria, PEED pressao de platd; pou-
co impacta no prognéstico dos pacientes.”” Todavia, o III
Consenso de Ventilagado Mecanica coloca que independente
da modalidade de escolha, ao se ajustar os parimetros venti-
latérios, deve-se evitar volumes correntes altos e altas pressoes
de platd.

No trabalho de Gajic el al.,*” analisando 3.261 pacien-
tes criticos da unidade de terapia intensiva (UTI) geral, em
ventilagio mecénica por causas variadas, sem lesao pulmo-
nar prévia, 205 deles (6,2%) evoluiram para SARA. A lesao
pulmonar foi atribuida ao uso de volumes e pressoes altas.
Nao houve diferenca nos valores da PEEP entre pacientes do
grupo que desenvolveram SARA e grupo que nao apresentou
esta lesao. Volume corrente baixo (< 6mL/kg) e manutengio
da pressio de platé (< 30cmH,0) sdo recomendados.

Ventilagao mecinica no intra-operatério

A ventilagdo mecinica ¢ indispensdvel no periodo opera-
torio e pode se prolongar no periodo pds-operatdrio. A assis-
téncia ventilatéria adequada as necessidades do paciente na
fase peri-operatéria pode minimizar as alteracoes da fungao
pulmonar, fazendo com que haja diminuigo nas complica-
¢Oes pds-operatdrias.”

Embora os aparelhos modernos de anestesia e seus venti-
ladores sejam mais efetivos na oferta de baixo volume corren-
te e tenham incorporado alguns recursos de auxilio a ventila-
a0, como a PEEP e a modalidade pressao controlada (PCV),
estes ainda s3o pouco explorados em anestesia.*” De modo
geral, nio existe um consenso quanto a Ventilag;ﬁo mecanica
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no intra-operatério,® o que permite maiores investigagoes.

O suporte ventilatério tradicional em cirurgia cardiaca
recomenda o manuseio da ventilagio mecinica com volu-
mes correntes altos (10-15 mL/Kg/peso) para minimizar for-
magio das atelectasias, e o minimo de pressao positiva para
melhorar a oxigenagio arterial. Porém, estudos em pacientes
com lesdo pulmonar pés cirurgia cardfaca relataram que o uso
de baixo volume corrente diminuiu a resposta inflamatéria
sistémica e pulmonar, além de aumentar a sobrevida.

O estudo de Zupancich et al. realizado com 40 pacien-
tes submetidos 2 revascularizacio do miocdrdio com CEC,
comparou dois grupos: 1) grupo ventilado com volume de
10-12 mL/kg e PEEP de 2-3 cmH,O; 2) grupo ventilado
com baixo volume de 8mL/kg e PEEP de 10cmH,O. Para
andlise, foram dosadas as interleucinas 6 e 8 no lavado bron-
coalveolar e no plasma, sendo coletadas em 3 tempos: antes
da esternotomia, ap6s a CEC e apés 6 horas de VM. Como
resultado do estudo, as interleucinas 6 e 8 coletadas, aumen-
taram consideravelmente apés a CEC em ambos os grupos.
Estes valores continuaram aumentando apés 6 horas de ven-
tilacdo apenas nos pacientes que foram ventilados com altos
volumes e PEEP baixa. Dessa forma, os autores concluem
que a ventilacio mecanica pode ser um fator para influenciar
a resposta inflamatéria apds a cirurgia cardfaca.®V

Ventilagio mecinica no pés-operatério: comparagio
entre pressao controlada e volume controlado

A ventilagio mecanica como recurso terapéutico no ma-
nuseio da insuficiéncia respiratéria tem avancado satisfato-
riamente, modificando a evolugio da mesma, como em pa-
cientes com SARA.®? A PCV parece estar associada a uma
recuperagao mais precoce das propriedades mecanicas do sis-
tema respiratorio em comparagio com a modalidade volume
controlado (VCV).® Os autores do III Consenso de Venti-
lagao Mecanica recomendam o uso da pressio controlada de-
vido ao seu mecanismo de funcionamento que corresponde
aos conceitos de ventilagio protetora, onde existe controle da
pressio inspiratéria.”

Quando a VCV foi comparada com a PCV com relagio
invertida, houve redu¢io do trabalho cardiaco e do espago
morto nos pacientes ventilados com a tltima modalidade.®V
Quando a opgio de ventilagao for VCV, deve-se preferir onda
de fluxo decrescente, pois ela proporciona melhor distribui-
¢ao do ar inspirado, gerando menor pressio em via aérea.?”

Castellana et al.®® estudaram os efeitos da ventilagio
mecAnica sobre a oxigenacio de 61 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca de revascularizagio do miocdrdio. Foram in-
cluidos somente os pacientes com PaO,/FiO, < 200 mmHg,
sendo ventilados com PCV ou VCV, aleatoriamente. Os re-
sultados revelaram aumento da PaO,/FiO, e diminui¢ao da
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fragao de shunt pulmonar com ambas as modalidades, sem
diferengas significativas entre elas. Os autores ainda discutem
o curto periodo de hipoxemia para andlise da melhor moda-
lidade ventilatéria. No entanto, observou-se que o grau de
hipoxemia esteve relacionado com o tempo em que o pacien-
te necessitou do suporte ventilatério no pés-operatério ime-
diato. O aumento da permanéncia na VM estd diretamente
relacionado 2 incidéncia de lesao pulmonar e de infecgoes
respiratorias, assim como o tempo de permanéncia na UTT e
os custos hospitalares.®?

A ventilagao com pressao controlada possui um padrio
de fluxo caracteristico, teoricamente favoravel a insuflacio
pulmonar mais homogénea e com pressoes alveolares mais
baixas, além da limitagdo das pressoes nas vias aéreas. Fisio-
logicamente, hd evidéncias sugestivas de que possa ser mais
eficiente no pds-operatério de cirurgia cardiaca com CEC,
uma vez que nesses pacientes a ventilagao e o edema se dis-
tribuem de maneira heterogénea no parénquima pulmonar,
determinando constantes de tempo diferentes nas diversas
regides pulmonares e na insuflagio alveolar.®?

No Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, a
PCV ¢ utilizada como modalidade ventilatéria de eleicio em
pacientes que desenvolvem hipoxemia importante no perio-
do pés-operatério de cirurgia de revascularizagiao do miocdr-
dio com CEC.®? A orientacio foi baseada no fato de que esta
modalidade associa-se 4 recuperagdo precoce das proprieda-
des mecanicas do sistema respiratério em comparagio com
a VCV, na SARA.®? Contudo, nio foi encontrado na litera-
tura estudos demonstrando a superioridade da PCV no peri-
-operatério de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.®?

A PCV parece reduzir o risco de lesao pulmonar induzida
pela ventilagio, uma vez que permite o controle mais preciso
dos niveis méximos de pressdo nas vias aéreas e proporciona
distribui¢io mais homogénea dos gases nos alvéolos.** Isto
se deve ao controle da vélvula de fluxo que mantém pressio
constante na via aérea, sendo o fluxo resultante do nivel de
pressao controlada programada e da mecanica respiratéria do
paciente. O principal cuidado com esse modo de ventilagio
refere-se ao volume corrente, que requer estrita vigilincia,
pois sofre modificacdes em fungio das alteragdes que ocorrem
na complacéncia e resisténcia das vias aéreas.?” Castellana et
al.®% apresentam as vantagens tedricas da PCV: limitagio da
pressdo de platd nas vias aéreas (menor incidéncia de baro-
trauma), diminuindo conseqiientemente a lesdo pulmonar
induzida pela ventilagio mecinica (LPIV), e distribuicio de
gases de forma mais homogénea.

Manobras de recrutamento pulmonar: CPAP e PEEP
O recrutamento pulmonar ¢ uma manobra inspiratéria
cuja finalidade ¢ a reabertura de unidade alveolares colapsa-
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das, diferente da PEEP, que apenas previne o colapso alveolar.
A efetividade da manobra pode ser mensurada, nao somente
pelo aumento do volume expiratério pulmonar final, mas
também pela melhora da oxigenacao.©

A manobra de recrutamento pulmonar, associada a pres-
s30 positiva continua nas vias aéreas (CPAP), mostrou signi-
ficativa melhora na troca gasosa no pés-operatério de pacien-
tes submetidos A cirurgia cardfaca com CEC.®¥ No entanto,
deve-se tomar cuidado no ajuste de alarme do pico de pressio
inspiratério, pois a limitagio dessa pressio é fundamental
para prevenir ou diminuir o potencial risco de barotrauma.
Outro cuidado deve ser tomado quanto 2 situagio hemodi-
namica do paciente. O recrutamento pulmonar com CPAP
de 40 cmH, O por 10 e 20 segundos, em pacientes de cirurgia
cardfaca, no trabalho de Nielson et al., causou queda signifi-
cativa, até valores criticos, do débito cardfaco.®”

Nas tltimas décadas, indmeros estudos véem sendo re-
alizados com a finalidade de avaliar o papel da VM duran-
te a CEC.®® Berry et al.*” verificaram que uma CPAP de
5 ecmH, O, tanto com FiO, de 0,21 quanto de 1,0, aplicada
durante a CEC em pacientes submetidos a cirurgia cardia-
ca diminuiu o gradiente alvéolo-arterial de oxigénio em 30
minutos, mas nio depois de quatro e oito horas p6s-CEC,
comparando com a ventilagdo convencional, sem utilizagao
da CPAP durante a CEC. Os autores demonstraram tendén-
cia de melhora da fungio pulmonar deteriorada pela CEC,
utilizando a CPAP. Mas, relataram que os pulmées inflados
dificultam o acesso cirtrgico.

Outro estudo com CPAP de 5 cmH,O durante a CEC
foi realizado por Cogliati et al.®® Fizeram parte desse estudo
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva com CEC.
Estes foram alocados em trés grupos: sem CPAP durante a
CEC, com CPAP de 5cmH,O e FiO, de 1,0 ¢ o terceiro gru-
po com CPAP de 5cmH,O e FiO, de 0,21. Os trés grupos
demonstraram piora da mecanica respiratéria, mas no grupo
que utilizou CPAP de 5cmH, O e FiO, de 0,21 esta piora foi
menos evidente.

Lamarche et al.*” com 75 pacientes, alocados em cinco
grupos, a saber: ventilagio de alta freqiiéncia e FiO, de 0,21
ou 1,0; CPAP de 5cmH,O com FiO, de 0,21 ou 1,0; e des-
conectado do respirador, demonstraram nio existir diferenca
na mecnica respiratdria e troca gasosa apds o fechamento do
esterno.®”

Loekinger et al.®” estudaram 14 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva que foram divididos em dois grupos:
o “grupo CPAP” de 10 cmH,O durante a CEC e o “grupo
sem CPAP” (grupo controle). No intra-operatério, os gru-
pos foram ventilados com os mesmos pardmetros, descritos
a seguir: volume corrente de 7ml/kg de peso corpéreo, fre-
qiiéncia respiratéria de 15ipm, FiO, inicial de 1,0 ¢ PEEP

Rodrigues CDA, Oliveira RARA, Soares SMTP,
Figueiredo LC, Aratjo S, Dragosavac D

de 5cmH,O. Apés o término da CEC, a manobra de recru-
tamento pulmonar (CPAP de 10cmH,O com limitagao do
pico de pressio inspiratdria) foi realizada em todos os pacien-
tes, mantendo a FiO, de 1,0. O grupo que recebeu CPAP
de 10cmH,O durante a CEC apresentou melhor distribui-
¢do da relagao ventilagao/perfusio e significante diminuigio
do shunt pulmonar nas primeiras quatro horas apés a CEC,
comparado com o grupo controle. Conseqiientemente, a
pressdo parcial de oxigénio arterial foi maior e o gradiente
alvéolo-arterial foi menor no grupo CPAP.

Nesse estudo, todos os pacientes do grupo CPAP foram
extubados, e, no grupo controle, trés pacientes apresentaram
sindrome de baixo débito e disfungio respiratéria, sendo que
um paciente apresentou insuficiéncia respiratdria isolada (ne-
cessitou de ventilagio mecénica nao-invasiva por 20 horas)
e outro evoluiu com sindrome de disfungio de miltiplos
orgaos, necessitando de VM por seis dias. Portanto, a ma-
nobra para diminuir os efeitos adversos da CEC pode ser a
utilizagdo da inflagdo estdtica dos pulmaes (ou seja, a CPAP)
durante a mesma.®?

Em recente estudo randomizado e controlado, Figueiredo
et al.,”’ comparando o uso da CPAP de 10 cmH,O versus a
via aérea aberta para a atmosfera durante a CEC, concluiram
que, apesar de uma melhora da PaO,/FiO, observada 30 mi-
nutos pos-CEC, este beneficio nao se mostrou duradouro nas
trocas gasosas durante o pds-operatorio.

Num estudo experimental em porcos, Magnusson et
al.“V utilizaram uma CPAP de 5 cmH, O versus a via aérea
aberta para a atmosfera durante a CEC, com a realizagio de
tomografia de térax apés o procedimento. Os autores nio
encontraram nenhuma diferenca com relagio a ocorréncia de
atelectasia ou de redugio do shunt intrapulmonar no grupo
em que se aplicou a CPAP,

Numa outra investigagio experimental utilizando um
modelo suino, Magnusson et al.,? utilizando a manobra de
recrutamento com insuflagiao dos pulmées numa pressio 40
cmH,O por 15 segundos, demonstraram que esta foi efetiva
na prevencio de atelectasias durante a anestesia geral e apds
a CEC.®”

Lamarche et al.,*” em modelo experimental com porcos,
utilizaram VM durante a CEC, e demonstraram que a ocor-
réncia da disfungao endotelial pode ser prevenida somente
com a VM, resultando num efeito endotelial semelhante
aquele observado com a inalagio de 6xido nitrico.

Nao estd claro se a PEEP ¢é necessdria para manter a oxige-
nagio e o aumento do volume pulmonar apés a manobra de
recrutamento em pacientes sob VM apés a cirurgia cardiaca
com CEC.© Dyhr et al. realizaram um trabalho com 16
pacientes submetidos a cirurgia cardfaca com CEC ventila-
dos com FiO, de 1,0 na fase de recuperagio anestésica. Os
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pacientes foram randomizados em dois grupos, sendo que
em ambos o recrutamento pulmonar era realizado (duas in-
flagées por 20 segundos em 45cmH,0). O “grupo PEEP”
mantinha, apds o recrutamento, a PEEP por 150 minutos
em lemH O acima da pressio do ponto de inflexdo infe-
rior (14 + 3 cmH,0O) obtido da curva pressio-volume. No
“grupo ZEEP”, nao foi utilizada a PEEP apés a manobra
de recrutamento. Neste grupo, as medidas nio mudaram,
mas no grupo PEEP o volume expiratério pulmonar final
aumentou significativamente (p<0,001), assim como a PaO2
(p<0,05), apds o recrutamento. Esse estudo demonstrou que
nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com CEC, que
necessitam de altas FiO, na fase de recuperagio anestésica, a
manobra de recrutamento, associada a utilizagio da PEER,
melhora o volume pulmonar e a oxigenagio, e essas condutas
foram bem toleradas pelos pacientes.®

Apés a manobra de recrutamento em pacientes sem do-
engas cardiopulmonares, mas com colapso alveolar associado
a anestesia, os pulmoes permanecem abertos sem o uso da
PEEP quando utilizadas baixas fragées de O,. A ventilagio
com altas fracdes inspiradas de oxigénio leva absor¢io de oxi-
génio e aumenta risco de colabamento alveolar. No entanto,
na presenca de elevados valores de FiO,, torna-se necessdria a
utilizagao da PEEP para manter adequada saturagao arterial
de oxigénio.®”

Weiss et al.?) relataram o uso da PEEP no intra-opera-
tério, sem, no entanto, associd-la ao recrutamento, nio ob-
servando efeitos benéficos sobre a hipoxemia.? Porém, em
outro estudo, a PEEP utilizada no intra e/ou pés-operatério
para pacientes com pleurotomia reduziu o shunt pulmonar e
melhorou a oxigenagio no pds-operatério.?

De acordo com o III Consenso Brasileiro de Ventilagao
Mecinica, as manobras de recrutamento em pacientes com
SARA sao pouco mostradas.

Posi¢ao Prona

Deve ser considerada em pacientes necessitando de eleva-
dos valores de FiO, e PEEP para manter adequada SatO, ou
pacientes com LPA/SARA grave (complacéncia estdtica do
sistema respiratério < 40cmH20). Considerar os riscos de
mudanga postural.®?

A presenca de cateteres e drenos pode dificultar a colo-
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cacio em PP e medidas para prevenir escaras sio necessdrias.

A eficicia da PaO,/FiO, da posicao prona (PP) para
SARA apés a cirurgia cardiaca foi objetivo de estudo em tra-
balho realizado por Maillet et al.*Y Dezesseis pacientes que
desenvolveram SARA apés cirurgia cardiaca foram avalia-
dos ap6s a intervengio para a PR O objetivo era melhorar a
oxigenagio, melhorando assim, a troca gasosa. Os pacientes
apresentaram duragdo média de 18 horas na PP, mostrando
melhora da PaO,/FiO, em 87,5% da populagio estudada.
Nenhuma severa complica¢io foi associada a posicio prona,
mas 5 pacientes desenvolveram escaras e 2 infecgio esternal.
Os autores concluem que a PP para tratar a SARA ap6s cirur-
gia cardiaca ¢ segura e pode melhorar a relagao PaO_/FO,.
Estudos demonstram que a PP em pacientes criticos com
SARA resulta na melhora da relagio de PaO,/FiO, , porém
sem diferenca na mortalidade.“”

CONCLUSAO

A insuficiéncia respiratéria por lesio pulmonar aguda ou
SARA ¢ freqiiente no peri-operatério em pacientes submeti-
dos a cirurgia cardfaca. Nao hd na literatura consenso sobre
qual a melhor modalidade ventilatéria a ser empregada nestes
pacientes. As propostas gerais de suporte ventilatério com vo-
lumes pequenos, pressao limitada, uso da PEER contole da
volemia além da hemotransfusao criteriosa, devem ser usadas
para minimizar a lesio pulmonar em cirurgia cardfaca.

ABSTRACT

Respiratory failure after cardiopulmonary bypass heart surgery
can result from many pre-, intra- or postoperative respiratory sys-
tem-related factors.

This review was aimed to discuss some factors related to acu-
te lung injury observed during the postoperative period of cardiac
surgery and the mechanical ventilation modalities which should be
considered to prevent hypoxemia.

Keywords: Cardiopulmonary bypass/therapeutic use; Cardiac
surgical procedures/adverse effects; Lung injury/etiology; Lung in-
jury/physiopathology; Respiratory distress syndrome, adult/etiolo-
gy; Anoxia; Respiration, artificial; Postoperative period
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