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Resumo

Introdugdo: a disfungdo pulmonar no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca continua sendo uma das mais importantes causas
demorbidade, sendo que o comprometimento da fungdo pulmonar, nessa circunstancia, é frequente e contribui, significativamente,
para o aumento do tempo de permanéncia hospitalar. O objetivo deste estudo foi avaliar o comportamento da fungdo pulmonar
em pacientes adultos hospitalizados, submetidos a cirurgia cardiaca por esternotomia mediana, no momento a alta da unidade
tratamento intensivo, comparado ao quarto dia apés a alta dessa unidade. Metodologia: o estudo foi realizado em uma unidade
de pds-operatério de cirurgia cardiovascular, apés aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa. O Termo de Consentimento Livre
Esclarecido foi obtido em todos os casos. Incluiram-se pacientes maiores de 18 anos, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva. A
fungdo pulmonar foi realizada na alta da unidade de tratamento intensivo e, posteriormente, repetida no quarto dia. A fungdo
pulmonar foi mensurada pela capacidade vital for¢ada, pico de fluxo expiratério, além de varidveis do exame fisico, como frequéncia
respiratdria e ausculta pulmonar. Resultados: 94 pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca eletiva via esternotomia mediana.
A média (desvio padrdo) de idade foi 50,64 (16,53) anos, com predominio do sexo masculino (52,1%). A mediana (Q1-Q3) do tempo
de permanéncia na unidade de tratamento intensivo foi de 2,00 dias (2,00-3,00), ao passo que a mediana (Q1-Q3) do tempo de
permanéncia hospitalar foi de 6,00 dias (5,00-8,00). A mediana (Q1-Q3) da capacidade vital forgcada e do fluxo respiratério, obtida
pela espirometria no pds-operatério, no momento da alta, foi significativamente menor quando comparada ao quarto dia apds alta
da unidade de tratamento intensivo (p< 0,01). O tempo de permanéncia na unidade, assim como o tempo de permanéncia hospitalar
ndo impactou na evolugdo das variaveis de fungdo pulmonar. Conclusao: a fungdo pulmonar é potencialmente reduzida no periodo
inicial apds a cirurgia cardiaca, com evolugdo gradual, e de recuperagdo lenta, no curso da recuperagdo cirurgica. A manutengdo
desses valores reduzidos a niveis ndo criticos por um periodo prolongado no pds-operatério parece nao afetar o desempenho dos
pacientes, no que tange a capacidade de respirar profundamente e na efetividade de tosse.

Palavras-chave: Pés-operatdrio de cirurgia cardiaca. Fungdo pulmonar. Complicagdes pulmonares. Capacidade vital forgada. Pico
de fluxo expiratdrio.

Abstract

Introduction: pulmonary dysfunction in the postoperative period of cardiac surgery continues to be one of the most important causes
of morbidity, and the involvement of pulmonary function in this circumstance is frequent and contributes significantly to an increase
in the length of hospital stay. Objective: the objective of this study was to evaluate the pulmonary function behavior in hospitalized
adult patients submitted to cardiac surgery by median sternotomy at the time of discharge from the intensive care unit, compared to
the fourth day after discharge from this unit. Metodology: the study was performed in a postoperative unit of cardiovascular surgery,
after approval of the Research Ethics Committee. The Informed Consent Form was obtained in all cases. Patients older than 18 years
who underwent elective cardiac surgery were included. Pulmonary function was performed on discharge from the intensive care
unit and then repeated on the fourth day. Pulmonary function was measured by forced vital capacity, peak expiratory flow, besides
variables of physical examination, such as respiratory rate and pulmonary auscultation. Results: a number of 94 patients underwent
elective cardiac surgery via median sternotomy. Mean (standard deviation) of age was 50.64 (16.53) years, with a predominance
of males (52.1%). Median (Q1-Q3) of the time spent in the intensive care unit was 2.00 days (2.00-3.00), while the median (Q1-Q3)
of the length of hospital stay was 6.00 days (5.00-8.00). Median (Q1-Q3) of forced vital capacity and respiratory flow, obtained by
spirometry in the postoperative period at discharge, was significantly lower when compared to the fourth day after discharge from
the intensive care unit (p <0.01 ). The length of stay in the unit, as well as the length of hospital stay, did not affect the evolution of
pulmonary function variables. Conclusion: pulmonary function is potentially reduced in the initial period after cardiac surgery, with
gradual evolution, and slowness in the course of surgical recovery. Maintaining these reduced values at uncritical levels for a prolonged
postoperative period does not appear to affect patients’
performance with regard to their ability to breathe deeply
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INTRODUCAO

Apesar dos avangos tecnoldgicos, a disfungdao pul-
monar no pés-operatorio de cirurgia cardiaca continua
sendo uma das mais importantes causas de morbidade®. O
comprometimento da fung¢do pulmonar no pés-operatério
de cirurgia cardiaca é frequente e contribui significativa-
mente para o aumento do tempo de permanéncia hos-
pitalar>¢, além de apresentar carater multifatorial. Além
dos efeitos da esternotomia mediana, o uso do enxerto de
artéria tordcica interna esquerda®?, que frequentemente
resulta em pleurotomia e a necessidade de dreno pleural?,
o uso da circulagdo extracorporea (CEC) tem demonstrado
potencializar a lesdo e o retardo na recuperagao da fungao
respiratéria®. A ocorréncia dessas complicagdes também
esta intimamente ligada a existéncia de fatores de risco
pré e pds-operatérios, incluindo idade 260 anos®; venti-
lagdo mecanica prolongada (maior 48 horas)’; duragdo da
anestesia; duragdo da cirurgia (maior 4 horas)’; sitio da
cirurgia (toracica e abdémen superior)?; estado nutricio-
nal, histdria de tabagismo®; dentre outros.

Dentre as complicagdes pulmonares no periodo pds-
-operatdrio, atelectasia é a mais prevalente, tipicamente
presente nas primeiras 48 horas apds a cirurgia, sendo
este 0 mecanismo mais comum para justificar a presenga
de hipoxemia no pds-operatdrio. A atelectasia é definida
como fechamento ou colapso alveolar e auséncia de
ventilagdo na regido do parénquima pulmonar afetado®?°,
E de natureza multifatorial, causada pela disfungdo dia-
fragmatica temporaria, utilizacdo de altas concentragdes
de oxigénio, posi¢do supina prolongada, diminuigao na
depuragdo de muco e dor. Além disso, a sintese proteica
do musculo esquelético periférico é significativamente re-
duzida, imediatamente apds a cirurgia de revascularizagao
do miocardio, resultando em atrofia e fraqueza muscular
nas primeiras semanas apds a cirurgia''. A atelectasia
instala-se predominantemente nas regidoes dependentes
dos pulmdes, em pacientes submetidos a anestesia geral
e esta associada ao desenvolvimento de muitas altera¢cdes
fisiopatoldgicas, incluindo diminui¢cdo da complacéncia,
impactando diretamente nas trocas gasosas, além de
reduzir volumes e capacidades pulmonares®?.

O padrao ventilatorio sofre forte impacto com o pro-
cedimento cirurgico. A respiragdo superficial, mondtona
e sem suspiros, leva a hipoventilagdo. Analisando o im-
pacto na fungao pulmonar, em comparagao com valores
pré-operatorios, evidencia-se uma redugdo média da
capacidade vital forcada (CVF), pico de fluxo expiratério
(PF) e do volume expiratdrio forgado no primeiro segundo
(VEF1), sendo relatada como sendo de 40 a 50% no 12 e
32 dias de pds-operatério®®. No 22 dia de pds-operatorio,
é relatada uma redugdo média de 63% na capacidade
vital (CV), comparada aos valores pré-operatérios, e os
volumes pulmonares podem permanecer reduzidos por
3 a 4 meses apos a cirurgia®,

Modificagdes na postura dos pacientes no periodo
pos-operatdrio também tém importante impacto na fun-

¢do pulmonar®®. A posi¢cdo sentada, quando comparada a
posicdo supina, melhora a fungdo pulmonar. O papel da
imobilizagdo versus mobilizagdo ativa, associada a con-
trole adequado da dor, através de analgesia eficaz, pode
contribuir de forma importante para otimizar a fungdo
pulmonar, reduzindo a frequéncia de morbidade.

O objetivo deste estudo foi avaliar o comportamento
da fungdo pulmonar em pacientes adultos submetidos a
cirurgia cardiaca por esternotomia mediana, no momento
da alta da unidade de tratamento intensivo (UTI), compa-
rado com o quarto dia apds alta da UTI.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado em uma Unidade de Pds-
-Operatdrio de Cirurgia Cardiovascular, apds aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa. Todos os pacientes en-
volvidos foram submetidos a cirurgia cardiaca eletiva via
esternotomia mediana, com e sem uso de circulagdo ex-
tracorpdrea. Foram incluidos de acordo com a sequéncia
de cirurgias realizadas. Os pacientes foram avaliados no
periodo pés-operatdrio, no momento da alta da UTI, para
esclarecimentos do projeto de pesquisa, coleta de dados
demograficos e inicio da avaliagao da fungao pulmonar,
através de varidveis como capacidade vital forgcada, pico
de fluxo expiratério e saturagdo periférica de oxigénio.

O Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
foi obtido em todos os casos, fornecido diretamente pelo
paciente ou por seu representante legal. Cumpriu-se a
Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude,
respeitando-se os pressupostos éticos, tais como, au-
tonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, equidade. As
informagdes foram mantidas de acordo com os pressupos-
tos de confidencialidade e privacidade, preservando-se
integralmente o anonimato dos pacientes.

Incluiram-se pacientes maiores de 18 anos, submeti-
dos a cirurgia cardiaca eletiva, independentes funcionais
prévios, com capacidade de executar marcha (deambu-
lagdo) de forma independente no momento da alta da
UTI. Dentro dos critérios de ndo inclusdo destacam-se os
pacientes que se recusaram a assinar o TCLE, pacientes
com diagndstico clinico de Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), verificada mediante a histdria clinica,
exame radioldgico, troca gasosa; pacientes que apresen-
tavam dependéncia funcional para deambulagao; histdria
prévia de cirurgia cardiaca; e internamento prolongado
para tratamento de endocardite antecedendo a cirurgia
(Figura 1).

Todos os pacientes receberam atendimento fisiotera-
péutico no periodo pds-operatdrio, duas vezes ao dia, de
acordo com a rotina assistencial da unidade. A escolha do
plano fisioterapéutico implantado foi baseada no nivel de
cooperagdo e capacidade vital forgada (CVF). A presenca
de dor no pds-operatdério nao foi avaliada.

e Medidas
A avaliagdo da fungao pulmonar foi realizada a partir
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da alta da UTI, correspondendo em média ao 22 dia de
pos-operatério e, posteriormente, repetida no 49 dia
apos alta da UTI, por um fisioterapeuta devidamente
capacitado e treinado. A avaliagdo constava de medida de
capacidade vital forcada (CVF), pico de fluxo expiratdrio
(PF), saturacdo de oxigénio (Sp02), além de varidveis do
exame fisico, como frequéncia respiratoria (FR) e ausculta
pulmonar. O método usado para a aplicagdo da espirome-
tria seguiu os padrdes da European Respiratory Society?®.

As medidas de capacidade vital forcada e pico de
fluxo expiratério foram realizadas com o auxilio de um
bocal. O paciente foi orientado a realizar uma inspiragdo
maxima até a Capacidade Pulmonar Total (CPT), seguida
de uma pausa inspiratéria de no maximo dois segundos
e, em seguida, realizar uma expiragao forcada até o volu-
me residual (VR); o espirdmetro utilizado (Micro Medical
Limited — Micro Plus) realizava a leitura das duas variaveis
analisadas. Foram feitas trés aferi¢gdes, com intervalo de
30 segundos, aceitando a variabilidade de 10% entre
elas, sendo o maior valor considerado como valido*®. Foi
adotado um posicionamento padrao para a realizagcdo das
medidas, com cabeceira elevada a aproximadamente 90°.

RESULTADOS

a. Caracteristicas dos individuos

Figura 1 - Fluxograma demonstrando triagem dos pacientes

153 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva

Os pacientes foram orientados a respirar tranquila-
mente, por um minuto, para a leitura do volume minuto
(VM). Durante esse periodo, foi verificado o nimero de
respiragGes, traduzindo a frequéncia respiratodria (FR). A
saturagao periférica de oxigénio foi avaliada através de
oximetro de pulso portatil.

e Analise Estatistica

Realizou-se a analise descritiva (frequéncia absoluta/
relativa, mediana e quartis) com objetivo de caracterizar a
amostra estudada. Para verificar a existéncia de diferencas
significativas nos parametros de fung¢dao pulmonar, en-
tre os dois momentos, utilizou-se o teste de Wilcoxon.
Calculou-se a diferenga (D) nos niveis dos parametros
entre a alta da UTl e o 4° dia apds alta da UTI, associada
com variadveis de interesse por meio da Correlagdo de
Spearman, teste de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis. O
nivel de significancia adotado para este estudo foi de 5%
e as analises foram realizadas por meio do software R v.
3.5.0.

47 pacientes ndo incluidos

21 Dependéncia deambulacdo
02 DPOC

15 néc assinaram TCLE

05 menores de 18 anos

01 Histéria cirurgia cardiaca

03 Internamente prolongado para
tratamente endocardite

v

106 pacientes incluidos

12 pacientes excluidos

11 Arritmia no periodo pos-
operatorio

01 Dor torcica

v

94 pacientes em pos-operatdriode
cirurgia cardiaca de alta da Unidade de
Cuidados Criticos iram o estudo

Rev. Ciénc. Méd. Biol., Salvador, v. 19, n. 1, p. 123-132, jan./abr. 2020

Fonte: Dados da pesquisa.

125



126

Flaviane Ribeiro de Souza, Nildo Manoel da Silva Ribeiro

Submeteram-se 153 pacientes a cirurgia cardiaca
eletiva, via esternotomia mediana. Do total, 47 pacientes
atendiam ao critério de ndo inclusdo, conforme descrito
na Figura 1. Ao final, 94 pacientes foram incluidos no
presente estudo. A classificagdo quanto ao tipo de cirurgia
cardiaca estd descrita na Tabela 1.

Os dados da histéria e do exame clinico foram regis-
trados em uma ficha de avaliacdo detalhada, contendo
a analise de variaveis independentes, como idade, sexo,
histéria de tabagismo, assim como de infarto agudo do
miocardio prévio. Também foram avaliados o estado nu-
tricional e a fungdo pulmonar no pds-operatdrio, por meio
da espirometria e oximetria de pulso. O estado nutricional
foi determinado pela analise do indice de massa corpdrea
(IMC), calculado pela relacdo peso/altura?, preconizado
pela Organizacdo Mundial da Saude. Os registros da CVF
e PF foram obtidos no periodo pds-operatério. Todos os
pacientes foram submetidos a radiografia simples de torax
em incidéncia pdstero-anterior e perfil, conforme rotina
da equipe médica assistente. Ao final de cada avaliacdo,
os pacientes receberam orientacdo sobre a importancia
dos exercicios respiratérios e deambulagdo precoce a
serem realizados.

Tabela 1 — Classificagdo quanto ao tipo de cirurgia cardiaca

Tipo de Cirurgia Cardiaca n %
Revascularizagdo do Miocardio com MIE 49 52,1
Revascularizagdo do Miocardio sem MIE 06 6,4
Troca Valvar Mitral 24 25,5
Troca Valvar Adrtica 04 43
Dupla Troca Valvar 03 3,2
Corregdo de Cardiopatia Congénita 05 5,3
Revascularizagdo do Miocardio sem MIE + TVAo 01 1,1
Corregdo de Cardiopatia Congénita + TVAo 02 2,1

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: MIE: Artéria Mamdria Interna; TVAo: Troca Valvar Adrtica
As caracteristicas clinicas e demograficas dos pacien-

tes, quanto a idade, género, peso, altura, IMC e dados do

intraoperatorio, estdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e demogrdficas dos pacientes

Variaveis % (n)
Género
Masculino % (n) 52,1% (49)
Feminino % (n) 47,9% (45)
Idade
Media (desvio padrado) 50,64 (16,53)
Minimo / Maximo 18/81

Peso (Kg)

Media (desvio padrdo) 62,75 (12,16)

Minimo / Maximo 34 /105
Altura

Media (desvio padrao) 1,62 (0,09)

Minimo / Maximo 1,44 /1.90
IMC

Media (desvio padrdo) 23,77 (4,02)

Minimo / Maximo 15,11/ 35,46
Tabagismo

SIM % (n) 34,0% (32)

N30 % (n) 66,0% (62)
Circulagdo Extracorpoérea (CEC)

SIM % (n) 74,5% (70)

N30 % (n) 25,5% (24)
Tempo Ventilagdo Mecanica

Mediana (Q1-Q3) 7,00 (5,00-9,00)
Tempo permanéncia Unidade Cuidados Criticos

Mediana (Q1-Q3) 2,00 (2,00-3,00)
Tempo permanéncia hospitalar

Mediana (Q1-Q3) 6,00 (5,00-8,00)

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: IMC — indice Massa Corpdrea (peso/altura?)

Todos os pacientes foram ventilados inicialmente
com volume corrente de 8 ml/kg, com pressdo positiva
expiratdria final (PEEP) de 05 cm/H20 e fragdo inspirada
de oxigénio de 100%. A mediana (Q1-Q3) do tempo de
ventilacdo mecanica foi de aproximadamente 7,00 horas
(5,00-9,00). Procedeu-se a extubacdo de acordo com o
protocolo do servigo. No curso da pesquisa, 12 pacientes
apresentaram critérios para exclusdo, sendo que 1 pacien-
te apresentou dor toracica e 11 apresentaram arritmia no
periodo pds-operatorio.

A média de idade (DP) foi 50,64 anos (16,53), com
predominio do sexo masculino (52,1%). A mediana (Q1-
Q3) do tempo de permanéncia na UTI foi de 2,00 dias
(2,00-3,00), ao passo que a mediana (Q1-Q3) do tempo
de permanéncia hospitalar foi de 6,00 (5,00-8,00) dias.

O tabagismo estd relacionado as maiores chances de
deterioracdo da funcdo pulmonar e, consequentemen-
te, de complicagdes pds-operatdrias, como diminuicdo
da depuragdao mucociliar, o aumento da produgdo de
muco, além de provocar estreitamento das vias aéreas,
podendo levar ao aumento da reatividade brénquica ndo
especifical’. Nossos resultados mostraram que 66,0%
dos pacientes (62) ndo apresentavam historia de taba-
gismo, entretanto, este estudo ndo foi correlacionado
com a presenga de complicagdo pulmonar no periodo
pos-operatorio.

As doencgas cardiovasculares sdo consideradas as
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principais causas de morte no Brasil, e a terceira de in-
ternagdes, correlacionando o infarto agudo do miocardio
(IAM) como a maior ocorréncia de morbidade e morta-
lidade. O IAM ocasiona a necrose das células cardiacas,
apresentada como uma afecgao isquémica decorrente na
maioria das vezes pela aterosclerose coronariana. O infar-
to do miocdrdio pode levar a piora da fungao ventricular
pela dilatagdo da cdmara cardiaca e o aumento ventricular
esquerdo esta diretamente ligado a reducdo da sobrevi-
da. Dos pacientes analisados, 75,5% ndo apresentavam
histéria de infarto agudo do miocardio antecedendo a
cirurgia, conforme demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 — Fator de Risco

Histéria de IAM prévio n (%)
Até 06 semanas 08 (8,5)
Depois de 08 semanas 14 (14,9)
Sem histéria de IAM 71 (75,5)

IAM: Infarto Agudo do Miocdrdio

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 4 — Andlise das varidveis espirométricas e de oxigenagdo.

b. Alteragdes na fungao pulmonar

A espirometria pode ser definida como sendo um
teste fisioldgico que mede a quantidade de ar que um
individuo inala ou exala em fun¢do do tempo. Pode
ser realizada com diferentes tipos de equipamentos e
requer boa interagdo entre o sujeito e o examinador; e
seus resultados vao depender tanto da técnica, quanto
de fatores pessoais. As varidveis que avaliam a funcdo
respiratéria, no presente estudo, foram representadas
pela capacidade vital forgada (CVF), pico de fluxo expira-
torio (PF), saturagdo periférica de oxigénio (Sp02), além
das variaveis presentes no exame clinico, como ausculta
pulmonar e frequéncia respiratoria.

Alta da UTI

42 dia ap0s alta da UTI

Variaveis Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3) p-valor
CVF 1060,0 (940,0-1250,0) 1440,0 (1210,0-2080,0) <0,01
PF 102,0 (83,0-125,0) 191,0 (148,0-279,0) <0,01
FR 19,5 (18,0-22,2) 19,5 (18,0-20,0) 0,167
SpO, 97,0 (95,0-99,0) 98,0 (97,0-98,0) 0,083

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: CVF: Capacidade Vital For¢ada, PF: Pico de fluxo expiratdrio, FR: Frequéncia Respiratdria, SpO,: Saturagéo Periférica de Oxigénio.

No presente estudo, a fun¢do pulmonar apresentou
melhora para algumas varidveis analisadas no 4° dia, apds
altada UTI. A mediana (Q1-Q3) da CVF e PF obtido pela es-
pirometria no pds-operatério, no momento da alta da UTI,
foram significativamente menores quando comparados ao
4? dia apds alta da UTI (p< 0,01). A mediana (Q1-Q3) da
frequéncia respiratéria e a saturacao periférica de oxigé-
nio nao diferiram significativamente nos dois momentos
avaliados, segundo consta na Tabela 4.

As Figuras 2, 3 e 4 apresentam uma distribuicao
representativa das alteragdes das varidveis de fungdo
pulmonar, avaliadas no momento da alta da UTI e no 42
dia apds alta da UTI.
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Figura 2 — Distribuicdo representativa das alteragcbes da
Capacidade vital forcada, em ml, mensurada no periodo pds-
operatdrio (alta da UTI e Hospitalar — 42 dia apds alta da UTI)
(p<0,01).

400

300

I/m

100

uTi Hospitalar

Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 3 — Distribui¢do representativa das alteragdes do
Pico Fluxo Expiratdrio, em I/min, mensurada no periodo pds-
operatdrio (alta da UTI e Hospitalar — 42 dia apds alta da UTI)

(p< 0,01).

94

uTl Hospitalar

Fonte: Dados da pesquisa.

Analisando a correlagdo entre a varidvel dependente
D funcgdo respiratéria com varidveis independentes, como
idade, peso e tempo de ventilagdo mecanica, ficou evi-
denciado que quanto maior a idade, menor é a evolugdo
da capacidade vital forcada; quanto maior o peso, maior
é a evolugdo do pico de fluxo expiratério; e quanto maior

Figura 4 — Distribuigdo representativa das alteragbes da
saturagdo periférica de oxigénio, em %, mensurada no periodo
pds-operatdrio (alta da UTI e Hospitalar — 49 dia apds alta da
UTI) (p=0,083

3000

2500

2000

ml

1500

1000

un Hospitalar

Fonte: Dados da pesquisa.

o tempo de ventilagdo mecanica, maior a evolucdo satu-
ragdo periférica de oxigénio. Todas as analises traduzem
fraco impacto no nivel de correlagdo, conforme costa na
Tabela 5.

Tabela 5 — Correlagdo D varidveis fungdo respiratéria com Idade, Peso e tempo de ventilagdo mecdnica.

Idade Peso Tempo Ventilagao Mecanica
2 fl Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
Variaveis - p-valor - p-valor - p-valor
Correlagao Correlagao Correlagao
A CVF -0,323* 0,03 0,267 0,13 -0,034 0,842
A PF 0,006 0,97 0,417* 0,01 0,011 0,94
A SpO2 -0,145 0,35 0,302 0,08 0,361* 0,02

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: CVF: Capacidade Vital For¢ada, PF: Pico de fluxo expiratdrio, SpO,: Saturagéio Periférica de Oxigénio. A correlago € significativa no nivel 0,05.

Os resultados mostraram que 74,5% (70) dos pacien-

tes utilizaram circulagdo extracorpdrea no intraoperatdrio.

A utilizagdo de CEC ndo produziu impacto na evolugdo das

variaveis de fungdo pulmonar (D variagdo entre a alta da

UTl e 4° dia ap0s alta da UTI), conforme demonstrado na
Tabela 6.

Tabela 6 — Evolugdo da fungdo pulmonar com e sem utilizagéo de CEC.

CEC (SIM) CEC (NAO)
Mediana Q1-Q3 Mediana Q1-Q3 p-valor
A CVF 445 250,0-835,0 640 185,0-865,0 0,965
A PF 84 54,5-141,5 136 30,5-192,0 0,453
A Sp02 0 (-)2,0-3,0 0 (-)0,5-2,5 0,803

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: CEC: Circulagdo extracorpdrea, CVF: Capacidade Vital For¢ada, PF: Pico de fluxo expiratdrio, SpO,: Saturagéo Periférica de Oxigénio
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Dos pacientes, 34% (32) tinham habito de tabagismo
prévio a cirurgia. Nos presentes resultados, o habito de
fumar ndo produziu impacto na evolucgdo das variaveis de

fungdo pulmonar (D variagdo entre a alta da UTl e 42 dia
apos alta da UTI), conforme demonstrado na Tabela 7.

Tabela 7 — Evolugdo da fungdo pulmonar com e sem histéria tabagismo.

TABAGISMO (SIM)

TABAGISMO (NAO)

Mediana Q1-Q3 Mediana Q1-Q3 p-valor
A CVE 685 167,5-947,5 432 250,0-810,0 0,524
A PF 138,5 49,7-162,0 81,0 50,5-145,0 0,313
A SpO2 (-)2,0-4,0 0 (-)1,0-2,5 0,204

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: CVF: Capacidade Vital Forgada, PF: Pico de fluxo expiratdrio, SpO,: Saturagdo Periférica de Oxigénio

O tempo de permanéncia na UTI, assim como o tempo
de permanéncia hospitalar, ndo impactou na evolugdo
das variaveis de fungdo pulmonar (D variacdo entre a alta

da UTl e 42 dia apos alta da UTI), conforme apresentado
na Tabela 8.

Tabela 8 — Correlagdo D varidveis fungdo respiratéria com tempo permanéncia UTI e hospitalar.

Tempo permanéncia UTI

Tempo permanéncia hospitalar

Variaveis
Coeficiente de Correlagao p-valor Coeficiente de Correlagao p-valor
A CVF -0,116 0,416 0,095 0,545
A PF 0,158 0,311 0,081 0,607
A SpO2 -0,046 0,768 0,117 0,454

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: CVF: Capacidade Vital For¢ada, PF: Pico de fluxo expiratdrio, SpO,: Saturag@o Periférica de Oxigénio

c. Complicagdao pulmonar no pés-operatorio

A analise das complicagGes pulmonares nos pds-
-operatorios de cirurgia cardiaca foi realizada através de
exame clinico associado a achados radioldgicos. Os exa-
mes por imagem (raios-X) foram analisados pelo chefe do
Departamento de Radiologia do hospital. Dos pacientes
avaliados no periodo do estudo, 94,7% ndo apresentaram
qualquer tipo de complicagdo pulmonar no curso da
internagdo. Apenas dois episddios de atelectasia foram
diagnosticados. Esses pacientes foram submetidos ao tra-
tamento fisioterapico, com aplicacdo de pressao positiva,
CPAP 20 cm/H,0, até que a reversdo da alteragdo fosse
confirmada mediante novo exame radiolégico. Apenas um
episodio de pneumonia foi diagnosticado e devidamente
tratado pela equipe médica assistente.

No curso da internacdo hospitalar, os pacientes em
pos-operatdrio foram acompanhados conforme a rotina
do servigo de fisioterapia. Dentro das intervencdes relacio-
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nadas a atuagdo da fisioterapia, 91,9% foi cinesioterapia,
constando de exercicios ativos associados a deambulagao;
5,4% CPAP 20 cm/H,0, como tratamento de escolha para
atelectasia; 2,7% outras formas de intervencdo. Todos os
pacientes avaliados no periodo do estudo apresentaram
independéncia funcional para marcha, no momento da
alta médica na UPC. Todos os pacientes foram orientados
a deambular.

DISCUSSAO

A cirurgia cardiaca é um procedimento com grandes
repercussdes organicas, promovendo um estado critico
pos-operatorio que exige cuidados intensivos para garan-
tir a recuperacgdo do paciente. Estes, por sua vez, quando
submetidos ao procedimento cirurgico, desenvolvem
com frequéncia um quadro de disfungdo pulmonar no
pos-operatorio.
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O quadro de disfungdo pulmonar é evidenciado em
muitos estudos e se caracteriza por volumes pulmonares
reduzidos e respiracdo superficial, além de ineficiéncia
da tosse, podendo ou ndo evoluir para complicaces
pulmonares 81920 A tosse é um mecanismo complexo
de protecdo da arvore bréonquica, sendo responsavel
pela manutencgdo da via aérea livre de secrec¢do e corpos
estranhos, podendo ser iniciada de forma reflexa ou
voluntaria?!. A efetividade na remog¢do do muco é depen-
dente da magnitude do pico do fluxo gerado durante a
tosse??3. Em pacientes com tosse ineficaz, é imprescidivel
monitorar possiveis complicagdes, como pneumonia,
atelectasia, e/ou insuficiéncia respiratoria®*. A incidencia
de complica¢es pulmonares no periodo pds-operatorio,
no presente estudo, foi pequena considerando que foram
evidenciados apenas 2 casos de atelectasia e 1 caso de
pneumonia.

Pico de fluxo expiratério é o fluxo maximo gerado
durante uma exalagao forgada, a partir de uma insuflagao
completa do pulmao e dependente do esfor¢o voluntario
e da forgca muscular do paciente?. O pico de fluxo exerce
importante papel na eficacia do mecanismo da tosse; seu
valor maximo, em individuos normais, é igual ou superior
a 6 litros por segundo (L/s), ou 300 a 500 litros por minuto
(L/min), é dependente da idade, sexo, estatura e do grau
de forca dos musculos respiratérios, principalmente dos
expiratdrios para gerar altas pressées?®. Um pico de fluxo
da tosse minimo de 160 |/min foi relatado por alguns
autores como necessario para manutencgdo da clearance
brénquica e desmame da ventilagdo mecanica?. No 42
dia apds alta da UTI, a mediana (Q1-Q3) do pico de fluxo
foi de 191,0 (148,0-279,0) (L/min), (p < 0,01).

No pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, podem ser
demonstradas alteragdes significativas na mecanica pul-
monar®®°, Guizilini et al.3, independente do uso ou ndo
da CEC, evidenciou diminui¢do da fung¢do pulmonar no
pos-operatdrio. Essas alteragdes produzem redugdo signi-
ficativa no volume e na capacidade pulmonar, tais como:
diminuicdo de 60% a 70% na capacidade vital for¢ada®;
de 20% na capacidade residual funcional (CRF)*; de 65%
no pico de fluxo expiratério (peak flow); e de 15% no
volume corrente (VT). A fungdo pulmonar é severamente
reduzida no periodo inicial apds a cirurgia cardiaca, sus-
tentada criticamente por cerca das primeiras 48 horas, e
os comprometimentos tém sido descritos até 4 a 6 meses
apos a cirurgia, retornando gradualmente ao normal®.

Em outro estudo de Guizilini et al*, a redugdo dos
volumes pulmonares pdde ser observada, principalmen-
te, do periodo pré para o 12 dia de pds-operatoério, com
aumento, mas ndo retorno aos valores basais, no 52
pos-operatdrio. O valor de testes de fungdo pulmonar na
avaliacdo pré-operatdria permanece controverso, além

de eles divergirem quanto aos dias de mensuragdo e sua
associagdo com os procedimentos realizados®. A avalia-
¢do pré-operatdria ndo foi alvo de interesse no presente
estudo, entretanto, os resultados demonstram uma recu-
peracdo significativa e gradual na capacidade vital forcada
e no pico de fluxo expiratério no 42 dia apods alta da UTI,
correspondendo em média ao 62 dia pds-operatério.

A permanéncia hospitalar prolongada apds cirurgia
cardiaca pode diminuir a qualidade de vida, impactan-
do diretamente no alto custo de tratamento. Exerce
importante papel na saude econdmica e na implicagdo
clinica, pois demonstra nivel de eficiéncia. Os resultados
aqui obtidos demonstraram uma mediana (Q1-Q3) de
permanéncia hospitalar de 6,00 (5,00-8,00). O tempo de
permanéncia hospitalar ndo impactou na evolucéo das
variaveis de funcdo pulmonar (D variagdo entre a alta da
UTI e 42 dia apds alta da UTI), conforme se demonstra
na Tabela 8.

Fatores de risco, como obesidade?® e idade superior
a 70 anos®, estdo frequentemente associados a aumento
na permanéncia em hospitais. A média (DP) do IMC 23,77
(4,02) dos pacientes neste estudo estava classificada den-
tro dos padrdes de normalidade. A média (DP) da idade
foi de 50,64 (16,53). Todas as andlises traduzem fraco
impacto no nivel de correlagdo em relagdo D variagdo
entre a alta da UTl e 42 dia ap0s alta da UTI.

Outro ponto importante evidenciado foi uma frequ-
éncia relativamente baixa no que se refere a necessidade
de intervencdes ligadas a assisténcia fisioterapica respi-
ratéria. Atividades motoras como cinesioterapia, modi-
ficagdes na postura e deambulagdo parecem produzir
resposta satisfatoria na fungdo pulmonar, razéo pela qual
0s pacientes sdo encorajados a deambular no periodo
pos-operatodrio. A justificativa se deve ao aumento do
volume minuto e da capacidade residual funcional (CRF),
consequentemente ocorrendo o aumento da ventilagao
regional em unidades pulmonares dependentes®®. Deam-
bulagdo precoce promove um aumento significativo na
ventilagdo minuto e, consequentemente, traduz maior
impacto na clearance de muco®:.

CONCLUSAO

A literatura demonstra que os pacientes submetidos
a cirurgica cardiaca apresentam uma reduc¢do da forga
muscular respiratoria e das variaveis espirométricas no
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca. No entanto, a cirurgia
cardiaca é o método mais eficaz para melhorar a sobrevida
desses individuos. As causas para redug¢do dos volumes
pulmonares sdo provavelmente multifatoriais e podem
envolver uma ampla combinagdo de fatores relacionados
com acirurgia, a anestesia, aimobilizagdo e a dor®*. Redu-
¢do nos volumes pulmonares afetam diretamente a efeti-
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vidade da tosse, assim como as trocas gasosas, existindo
uma correlagdo inversa entre a atelectasia e oxigenagao
arterial (Pa02) durante os primeiros dias apds cirurgia de
cardiaca®. A funcdo pulmonar é potencialmente reduzida
no periodo inicial apds a cirurgia cardiaca, com evolugdo
gradual e recuperagao lenta, no curso da recuperagao
cirdrgica. A manutencdo desses valores reduzidos a niveis
nao criticos por um periodo prolongado no pds-operatério
parece ndo afetar o desempenho dos pacientes, no que
tange a capacidade de respirar profundamente e na efe-
tividade de tosse.
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