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1. Introducéo

A evolucdo da cirurgia cardiaca nas ultimas décadas possibilitou que uma grande variedade de doencas
pudesse ser abordada cirurgicamente e permitiu, além disso, grande reducdo na sua morbidade e
mortalidade. Contribuiram sobremaneira para isto o desenvolvimento de novas técnicas cirdrgicas e
anestésicas, o aperfeicoamento de equipamentos utilizados na cirurgia e no pés-operatério, aliados ao
melhor entendimento das altera¢des produzidas pela circulagéo extracorporea (RASSLAN, 2001).

A cirurgia cardiaca, como toda cirurgia de grande porte, determina alteracdes metabdlicas e hormonais
(NICOLAU & STEFANINI, 2002). Quase todos os pacientes sofrem disfuncéo alveolar apés cirurgia cardiaca
e a estimulacado respiratéria central e a funcdo muscular respiratoria estdo deprimidas no pés-operatorio por
uma combinacdo de efeitos farmacoldgicos e desarranjos mecanicos da funcédo toracica (BRAUNWALD et
al, 2003).

O uso de circulacdo extracorpdrea (CEC) constitui um recurso muitas vezes indispensavel para a grande
maioria das cirurgias, mas que gera inUmeras complicacfes ao organismo. A circulacdo extracorpdrea é um
processo no qual a funcdo do coracdo e pulmdo ou, mais raramente, do coracdo isoladamente é
temporariamente substituida por um aparelho coracdo- pulmdo artificial. Compreende um conjunto de
maquinas, aparelhos, circuitos e técnicas que permitem a oxigenacdo e o bombeamento do sangue
externamente ao organismo do paciente.

A cirurgia cardiaca com circulagdo extracorporea (CEC) determina alteragBes sistémicas que demandam
cuidados especificos no pos- operatorio. Dentre essas alteracdes sistémicas destacam-se as de origem
pulmonar e as que sao devidas a diversos fatores, como tempo de CEC, uso de anestésicos, dor poés-
operatoria, medo, presenca de fatores de risco, entre outros (GARCIA & COSTA, 2002) .

Segundo (IRWIN & TECKLIN, 2003), as complica¢des pulmonares ocorrem em até 60% dos pacientes que
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se submetem a cirurgia cardiaca, toracica ou do abdome superior. Defende-se hoje que a fisioterapia
respiratdria previne e trata das complicac6es pulmonares advindas no pés- operatoério de cirurgia cardiaca.
Entretanto, embora ela esteja sendo aplicada para a melhora da func¢édo pulmonar ha mais de um século, seu
papel ainda é bastante controverso.

Além do tempo de CEC, o tipo de cirurgia (revascularizagdo do miocardio, troca valvar, coarctagcdo de aorta)
pode também influenciar na dindmica respiratéria e na evolucdo pos- operatoria. A toracotomia por si s6
reduz a capacidade vital em 10%, que serdo recuperados em um periodo de 3 meses e em relagédo a
recuperacao da fungdo pulmonar a longo prazo, nao ha evidéncias dos beneficios da esternotomia mediana
sobre a toracotomia. (PRYOR & WEBBER, 2002).

Segundo (BORGHI & SILVA, et al, 2004), a cirurgia de revasculariza¢do do miocardio (CRM) com circulagédo
extracorporea (CEC) esta associada a uma prevaléncia significativa de complicagcdes neuroldgicas, renais e
pulmonares, levando a prejuizos da funcéo respiratéria. As complicacdes respiratorias tém sido associadas a
reducdes dos volumes e capacidades pulmonares, modificacdo do padrao ventilatério e alteracéo da relagédo
ventilacao/ perfusdo (V/Q).

Nos ultimos anos, com o advento e continuo progresso da cardiologia intervencionista, a fisioterapia € um
dos aspectos mais importantes e decisivos no periodo pos- operatério (NICOLAU & STEFANINI, 2002).
Assim, a realizacao deste estudo colabora para que a fisioterapia, através de métodos de avaliacao eficazes,
seja inserida neste contexto e amplie o seu campo de atuacdo e confirme a sua importancia enquanto
tratamento e prevencéo.

O projeto em gquestdo é um estudo sem custos,tem a necessidade de poucos equipamentos, a coleta das
medidas requer pouco tempo para a sua realizacdo além de ja ser procedimento de rotina do servigo de
Fisioterapia do Hospital Evangélico Samaritano de Campinas.

2. Objetivos

Avaliar os valores de For¢ca Muscular Respiratéria, Mecanica Muscular, Capacidades e Volumes Pulmonares
em pacientes submetidos a Cirurgia Cardiaca relacionando-os ao tempo de CEC.

3. Desenvolvimento

Sujeitos

Este estudo foi realizado no Hospital Evangélico Samaritano de Campinas, o qual foi previamente aceito
pelo Comité de Etica da Instituicdo em quest&o, no periodo de Outubro a Dezembro de 2005. Participaram
deste estudo pacientes com indicacdo de cirurgia cardiaca, os quais passaram por uma avaliagdo
fisioterapéutica pré- operatoria, a qual constou da coleta dos dados pessoais, Histéria da Moléstia Atual
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(HMA) e da Hipotese Diagndstica (HD) e estes foram devidamente informados da pesquisa, devendo para
tanto assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a Lei 196/ 96.

Dos 34 pacientes inicialmente avaliados, 27 foram incluidos, sendo que todos realizaram cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. Dos pacientes excluidos, oito (29,6%) receberam alta hospitalar anterior ao
4° pds- operatério, cinco (18,5%) apresentavam-se confuso e de dificil compreensédo, um (3,7%) foi a 6bito e
um (3,7%) foi excluido por permanecer intubado no 1° pos- operatério.

Procedimentos:

No pdés-operatdrio, os pacientes realizaram fisioterapia respiratoria duas vez ao dia, sendo esta de acordo
com o protocolo fisioterapéutico seguido neste Hospital, e as medidas ventilométricas e de forca muscular
respiratoria foram realizadas no pré-operatdrio (um dia antes da cirurgia), € no pos- operatorio (nos 1° e 4°
dias).

A avaliacdo da forca muscular respiratéria foi obtida pelas medidas de PImax e PEmax, utilizando um
manovacudémetro da marca GER-AR, com escala operacional em cmH20, equipado com um clip nasal, um
adaptador de bocais e dois orificios, um de maior didmetro (o qual ficard ocluido durante a realizacdo das
medidas) e um outro de aproximadamente 2 mm de diametro, que serve de valvula de alivio para prevenir a
presséo realizada pelos musculos da parede bucal e que permanece aberto durante as medidas( BORGHI &
SILVA, A. et al, 2004).

Para a medida da PIméx o paciente foi devidamente posicionado a 45° de inclina¢éo no leito, teve sua via
aérea ocluida pelo clip nasal e ao paciente foi solicitado realizar um esforgo inspiratério maximo sustentado
por no minimo um segundo, a partir da capacidade residual funcional (CRF). A medida da PEmax foi obtida
por meio de uma expiracdo maxima e sustentada por no minimo um segundo, a partir da capacidade
pulmonar total (CPT). A cada sessdo de coleta o paciente realizou trés manobras para cada uma das
pressdes (inspiratoria e expiratéria), com um intervalo de 30 segundos entre cada medida, sendo
considerado o resultado de maior valor.

A medida dos volume- minuto e volume corrente e da Capacidade Vital foi realizada com um Ventildmetro,
da marca FERRARIS MARK 8, um clip nasal e um reldgio de pulso, mantendo-se 0 mesmo posicionamento
adotado nas medidas de Plmax e Pemax. Para a medida da Capacidade Vital o paciente foi instruido a
realizar uma inspiracdo maxima, teve suas narinas ocluidas por um clip nasal e entdo com a boca acoplada
ao instrumento, este foi solicitado a realizar uma expiracdo maxima lenta e nao forcada, proxima do volume
residual. Foi realizada uma Unica repeticdo e o valor entao foi registrado no ventilémetro.

Para a coleta do Volume- minuto (VM) o paciente, com as vias aéreas devidamente ocluida com um clip
nasal foi instruido a respirar normalmente, com incursdes inspiratorias e expiratérias sem esforgos, por um
tempo de um minuto marcado em cronémetro. Anotou-se o valor.

Ja para a medida do Volume Corrente (VC) utilizou-se da seguinte equacgéo: VC= VM/ FR, onde a frequiéncia
respiratoria foi registrada no ventildbmetro durante a realizagao da coleta do volume- minuto.
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A relacdo entre a freqiiéncia respiratéria e o volume corrente é chamado de Indice de Tobin, que € um
importante indicador da mecéanica muscular. Assim, os valores de FR e VC coletados durante as medidas
foram colocados na férmula acima descrita, ou seja, IT= FR/ VC, e os valores registrados em uma tabela.

Analise estatistica

Para efeitos de calculos estatisticos, foram considerados dois tempos de CEC, a saber: formaram-se dois
grupos: um, com tempo de CEC até 1 hora (60 minutos), e um outro grupo com tempo de CEC até duas
horas (60 a 120 minutos).

As variaveis continuas foram descritas através de médias e desvios-padrdo ou medianas.Os grupos
divididos de acordo com o tempo de CEC foram comparados através do teste t de Student para variaveis
continuas de distribuicdo normal e teste t pareado (Profile Test) para distribuicdes assimétricas.

Também foi utilizada analise de varidncia (ANOVA) para medidas repetidas com objetivo de comparar as
alteracGes na funcdo pulmonar e forgca muscular respiratéria entre o pré, 1° e 4° dia pds-operatorio, e
utilizado o Teste de Turkey para comparar os valores entre 0s grupos.

Em todas as comparacdes foi considerado um alfa critico de 0,05 (p < 0,05).

4. Resultados

Com relagéo as variaveis em questdo (Plmax, PEmax, VC, VE, Capacidade Vital e indice de Tobin) a
analise descritiva mostrou que o0s grupos sao homogéneos e ha diferencas entre 0os grupos com tempo de
CEC até 60 minutos do grupo com tempo de CEC até 120 minutos, mostrando ainda uma maior influéncia
destes tempos nos valores de PImax, PEmax e Volume-minuto (VE).

Pode-se observar que os valores de Plmax e PEmax para ambos o0s grupos, quando comparados o
pré-operatério do 1° dia poOs-operatorio decrescem aproximadamente 50% no 1° dia poés-operatorio,
retornando no 4° dia de p6s-operatdrio com valores mais aproximados dos valores pré-operatorio no grupo
com tempo de CEC < 60 minutos. Quando analisada a variavel PImax, houve diferenca significativa entre os
grupos com tempo de CEC até 120 minutos do grupo com tempo de CEC < 60 minutos no 4° dia de
pés-operatério, onde os valores de Plmax encontraram-se piores no tempo de CEC até 120 minutos, ou
melhor, ha um retorno pouco significativo no 4° dia de pés-operatério quando comparado ao pré-operatorio,
indicando assim uma influéncia mais negativa do tempo de CEC na resposta muscular. O mesmo acontece
com a PEmax, a qual evidenciou influéncia negativa do tempo de CEC para o grupo com tempo de CEC até
120 minutos, visto nos valores de PEmax no 4° dia de pés-operatério quando comparado ao pré-operatorio.
Com relagéo a funcdo pulmonar respiratéria, ndo houve diferencas estatisticamente entre os grupos quando
avaliado VC, indice de Tobin e Capacidade Vital. O tempo de CEC mostrou n&o influenciar estatisticamente
os valores de VC, apenas observa-se uma diminui¢cdo do valor no 1° dia de p6s-operatério para ambos 0s
grupos.Assim, os valores de VC, indice de Tobin e Capacidade Vital parecem sofrer maiores interferéncias
devido ao processo cirirgico e néo pelo tempo de circulacdo extracorpdrea (CEC).

O tempo de circulagdo extracorpérea (CEC) tém mostrado alterar a fungdo pulmonar. Apesar de muitos

4/8



pacientes tolerar bem a CEC, um inUmeros estudos tém comprovado que a CEC pode resultar em ambas
sindromes de ordem sistémica e pulmonar associadas com febre, leucocitose, disfuncdo renal e neurologica
(MATTHAY, 1989).

Ainda, tém sido mencionado que a duracdo da circulacdo extracorpérea tém alguma relacdo com o0s
problemas respiratrios no pos-operatoério. Por exemplo, a severidade do edema intersticial depois da CEC é
proporcional a duragcdo da CEC. Segundo FRANK (1984), a lesdo aguda pulmonar com o aumento da
permeabilidade e edema pulmonar ocorre mais freqientemente quando o tempo de CEC excede 150
minutos (MATTHAY, 1989).

O nosso estudo revelou que a forca muscular respiratoria foi influenciada devido ao tempo de circulagéo
extracorporea, tendo piores resultados quando o tempo de CEC excede 60 minutos. Ainda, ha uma reducgéo
importante (aproximadamente 50%) em quase todos os valores estudados (PImax, PEmax, VC, CV, VE)
guando comparado o pré-operatério do 1° dia de pés-operatério, com um retorno pouco significativo dos
valores de PImax e PEmax do 4° dia de pés-operatério quando comparado ao pré-operatorio para 0 grupo
com tempo de CEC até 120 minutos.

Segundo KIRKLIN (1983), a disfuncao pulmonar estava presente nas primeiras 48 horas do pds-operatério
em 35% dos pacientes, e quando o tempo de CEC é aumentado de 60 para 120 minutos ha uma evidente
diferenca na morbidade em todas as idades e nos niveis de C3a.

No estudo de RAGNARSDOTTIR (2006), os volumes pulmonares diminuiram por volta de 60% dos valores
pré-operatérios e correlagdes significativas foram encontradas entre a diminui¢cdo da funcdo pulmonar e os
movimentos respiratérios. Ainda neste mesmo trabalho, no 7° dia de pds-operatério, os valores da
capacidade vital, VC e FEV1, exceto para 0s movimentos do torax superior direito, estavam
significativamente diminuido quando comparados aos valores do pré-operatorio.

Era esperado encontrar no tempo de CEC até 120 minutos redu¢Bes mais significativas nas variaveis
quando comparado o pré-operatério do 1° dia de pds-operatério, mas em nosso estudo somente houve
diferenca entre os grupos quando comparado valores do 4° dia de pds-operatorio. No 1° dia de
pos-operatério ambos os grupos apresentaram reducgfes estatisticamente iguais; a diferenca no 4° dia de
pos-operatério pode ser explicada pelo tempo de CEC, e o fato de ndo haver diferenca no 1° dia de
pos-operatério entre os grupos pode ser devido a dor pos-operatéria, presenca de drenos toracicos, incisdo
cirdrgica, entre outros.

Assim como no nosso trabalho, o estudo de BERRIZBEITIA (1989) mostra que fatores tais como dor ,
alteracdo da mecanica ventilatéria decorrente da esternotomia e os efeitos deletérios da anestesia geral
sobre a fung&o pulmonar tenham contribuido para estes achados.

Para explicar os resultados quando analisado a forgca muscular respiratoria podemos explorar as seguintes
explicagbes. Segundo BERRIZBEITIA (1989), a esternotomia causa dano na estabilidade da parede tor4cica
e diminui¢do do suporte sangiiineo na musculatura intercostal, devido a remocao da artéria mamaria interna,
0 que pode diminuir a forgca da musculatura ventilatéria.

Também, fatores como a irritacdo local, dor, inflamacdo ou trauma sdo capazes de induzir a disfuncéo
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diafragmatica. Sabe-se hoje que a paresia diafragmatica € o principal determinante da alteracdo dos
volumes e capacidades pulmonares. A reducdo dos volumes e capacidades pulmonares € verificada nas
primeiras 24 a 48 horas do ato operatério, quando entdo se inicia aumento gradativo destes valores, e ao
redor da segunda semana a maioria deles encontra-se normal (normalmente o padrdo ventilatério volta a ser
como no pré-operatdrio depois de sete a dez dias do pds-operatorio (GIOVANETTI et al, 2004).

Com relagdo a mecénica pulmonar, esta ndo mostrou ser influenciada pelo tempo de CEC, uma vez que 0s
valores de Volume-minuto, Capacidade Vital e indice de Tobin ndo mostraram diferencas estatisticas
significativas. No trabalho de SHENKMAN (1997), nenhuma correlacdo foi encontrada entre a duragédo da
cirurgia ou o tempo de CEC e os valores de funcao pulmonar pds-operatoria, ou a sua deterioragdo também
ndo encontraram diferencas estatisticas neste estudo.

Segundo ainda SHENKMAN (1997), a dor pds-operatoria devido ao procedimento cirdrgico néo é
conhecida ser um mecanismo que prejudiqgue a fungdo pulmonar, uma vez que nenhuma correlacdo foi
encontrada entre os niveis de dor e a deterioracdo das medidas de funcdo pulmonar, mas nosso estudo
revelou que as alteracbes nas Capacidades e volumes pulmonares podem estar relacionados com o
procedimento cirdrgico em si do que com o tempo de circulagéo extracorpérea (CEC) .

Deve-se considerar para efeito de estudo que as medidas realizadas neste trabalho sdo testes volitivos, ou
seja, que dependem da vontade e compreensao do paciente. No trabalho de SYABBALO (1998), ele expde
também que deve ser levado em consideracdo o fato de que tais testes dependem da compreensao das
manobras a serem executadas e da vontade do individuo em colaborar, realizando os movimentos e
esfor¢os realmente méximos.

5. Considerac¢des Finais

O trabalho mostrou que a forga muscular respiratoria pode ser influenciada devido ao tempo de circulagdo
extracorporea, tendo piores resultados quando o tempo de CEC excede 60 minutos. Ainda, ha uma redugéo
importante (aproximadamente 50%) em quase todos os valores estudados (PImax, PEmax, VC, CV, VE)
quando comparado o pré-operatério do 1° dia de pés-operatoério, com um retorno pouco significativo dos
valores de PImax e PEmax do 4° dia de pds-operatério quando comparado ao pré-operatorio para 0 grupo
com tempo de CEC até 120 minutos.

No entanto, a metodologia do trabalho pode ter influenciado alguns resultados. A literatura mostra que o
fator aprendizado conta bastante para tornar a técnica fidedigna e por ser um teste volitivo, as nossas
medidas podem ter sido influenciadas pelo comando verbal, pois percebeu-se que no decorrer do estudo a
técnica foi melhorada, obtendo melhores dados depois disso.

Ha alguns pontos que com o nosso trabalho puderam ser melhor respondidos: ficou claro que o indice de
Tobin realmente € um indice preditivo para o desmame em pacientes em assisténcia ventilatoria, sem
fornecer um dado significativo quanto a funcdo pulmonar quando avaliado pacientes ja extubados, em

ventilacdo espontanea.
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Assim, este trabalho mostrou a sua importancia em mostrar dados comprovados pela literatura, e também foi
importante por abrir a necessidade de maiores estudos quanto a metodologia adotada neste trabalho para
estudos posteriores.
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