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RESUMO

Introdução: a revascularização miocárdica por intermédio da cirurgia é realizada 

quando há possibilidade de sobrevida de pacientes que sofreram infarto agudo do 

miocárdio. Vários fatores interferem na evolução pós-operatória. Objetivo: o estudo 

visa, inicialmente, à análise retrospectiva da incidência de complicações pulmonares 

no pós-operatório de cirurgia cardíaca. E numa segunda etapa objetivou-se avaliar o 

uso da ventilação não-invasiva (VNI) como tratamento para prevenção dessas compli-

cações. Métodos: inicialmente foram avaliados prontuários médicos do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia/UFU (evoluções médicas, ausculta 

pulmonar médica, hemograma, tempo de circulação extracorpórea (CEC) e tipo de 

pontes). Após, estudou-se a ventilação não-invasiva em 23 pacientes pós-operados (39 
± 74 anos), avaliando o volume corrente e minuto pré e pós-VNI (PSV 8 cmH

2
O e PEEP 

8 cmH
2
O). Resultados: a atelectasia (34%) e o derrame pleural (31%) foram as maio-

res complicações pulmonares encontradas. Após a VNI, houve aumento do volume 

corrente (0,0225) e do volume minuto (0,0152), sendo p < 0,05. Conclusão: quanto maior 

o numero de pontes na cirurgia cardíaca e maior o tempo de CEC, maiores as compli-

cações pulmonares. No tratamento dos pós-operatórios, a VNI melhora significante-

menteo volume corrente e minuto, incrementando a capacidade residual funcional e 

prevenindo distúrbios que cursam com a diminuição desses dados.

Palavras-chave: Cirurgia Torácica; Respiração Artificial; Pulmão.

ABSTRACT 

Objective: this study aims first the retrospective analysis of pulmonary complications 
incidence in the post-cardiac surgery. And second, the aim is to evaluate the use of non-
invasive ventilation (NIV) as the treatment for preventing these complications. Methods: 
first, the Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia/UFU medical 
reports (medical evolution, medical pulmonary auscultation, hemogram, extracorporeal 
circulation time (CEC) and kinds of by-pass) were evaluated. Then, the noninvasive 
ventilation was studied in 23 post-surgery patients (39 ± 74 years old), evaluating the cur-
rent and minute volume pre and post–NIV (PSV 8cmH2O and PEEP 8 cmH2O). Results: 
the greatest pulmonary complications found were atelectasia (34%) and pleural effu-
sion (31%). After the NIV there was increase of the current volume (0,0225) and minute 
volume (0,0152), with p < 0,05. Conclusion: as high the number of bridges in the cardiac 
surgery and as high the CEC time, he highest are the pulmonary complications. In the 
post-surgery treatments, the NIV improves significantly the current and minute volume, 
incrementing the residual functional capacity and preventing the disturbances that occur 
with these data decreasing.

Key words: Thoracic Surgery; Respiration, Artificial; Lung.
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mática, causando redução na CV. Fatores como dor, 

inabilidade de respirar profundamente e inflamação 

local são capazes de induzir mais complicações res-

piratórias como prejuízo nos reflexos de defesa das 

vias aéreas.3,8,10 Lindner et al.9 defendem a hipótese 

de que a inibição do nervo frênico seria o processo 

mais importante, cursando com respiração monóto-

na e consequente alteração do mecanismo da tosse, 

levando a pneumonias e atelectasias.

 A conduta pós-operatória imediata (POi) é, em 

grande parte, ditada pelos fatores de risco que de-

vem ser sempre avaliados no período pré-operatório 

e pericirúrgico. Os fatores relacionados ao paciente 

são: idade avançada, obesidade, tabagismo, seden-

tarismo, estado de consciência, alcoolismo, ação de 

drogas, estado nutricional, pneumopatias associadas 

e doenças cardiovasculares.1,2,5,7,11 A influência desses 

fatores sobre as complicações pulmonares são im-

portantes e serão mais elevadas quanto mais graves 

forem as perdas funcionais prévias.2

 A bibliografia traz complicações comuns encon-

tradas no pós-operatório como atelectasias, edema 

agudo de pulmão, derrame pleural, pneumonia e 

pneumotórax, que podem levar à insuficiência respi-

ratória.3,7,12 Essas alterações serão discutidas a seguir.

 A atelectasia é uma condição clínica caracteri-

zada por áreas de colapso alveolar com significante 

déficit de ar.4,6 Entre os fatores do POi que causam 

atelectasias estão a força inadequada de distensão 

pulmonar, a obstrução das vias aéreas e a insufici-

ência de surfactante. Essa incidência varia entre 40 e 

70% dos pacientes.13 As atelectasias são clinicamente 

importantes quando progridem em extensão ou são 

persistentes, associadas à hipoxemia, aumento do 

trabalho respiratório ou outro sinal de esforço. 

 O edema pulmonar é um termo que diz respeito 

a um estado patogênico no qual há acúmulo de líqui-

dos e solutos nos tecidos extravasculares e no espaço 

aéreo pulmonar. Após a CRM com CEC, pode ocorrer 

edema pulmonar devido à volta súbita de fluxo san-

guíneo pulmonar que ocorre após a interrupção da 

ventilação sob pressão positiva.14,15 Adicionalmente, o 

acúmulo de fluidos nos bronquíolos e nas arteríolas 

pulmonares leva à diminuição do lúmen bronquiolar, 

aumentando a resistência vascular, causando prejuí-

zo na ventilação e na perfusão pulmonar e levando à 

hipoxemia.1 Outras causas de edema são a hipoalbu-

minemia e a reposição volêmica exagerada.

 O derrame pleural é o acúmulo de líquidos no 

espaço pleural, devido a alterações de pressão na 

INTRODUÇÃO 

A cirurgia cardíaca, no caso a revascularização 

do miocárdio (RM), é realizada quando há possibi-

lidade de aumentar a probabilidade de sobrevida de 

pacientes que sofreram infarto agudo do miocárdio. 

Por ser um método invasivo, fatores como a ação 

anestésica, a posição do paciente na mesa cirúrgica, 

os efeitos da circulação extracorpórea (CEC) e a hi-

potermia vão interferir na evolução pós-operatória. 

Os fatores anestésicos referem-se ao tipo e tempo da 

anestesia. A indução anestésica, em geral, contribui 

para a depressão do centro respiratório, causando 

relaxamento muscular e consequente diminuição 

da capacidade residual funcional (CRF). Durante a 

anestesia geral, ocorrem alterações da ventilação, do 

volume da caixa torácica, do abdome e do diafrag-

ma, desequilíbrio da relação ventilação-perfusão, ini-

bição do reflexo de vasoconstrição hipóxica, fecha-

mento de pequenas vias aéreas e alteração do tônus 

brônquico.1,2 Além disto, contribui para a redução do 

transporte mucociliar3 e diminuição da frequência 

respiratória. Concomitantemente, os anestésicos in-

terferem na produção de surfactante, predispondo ao 

aparecimento de atelectasias.2,4 Em relação ao tempo 

de anestésico, uma duração superior a 210 minutos 

está associada a mais altos riscos.1,2

 A CRM deve ser realizada com auxílio da CEC e, 

eventualmente, com parada circulatória total e hipo-

termia2. A CEC pode ser causa de diminuição da com-

placência pulmonar, pois durante este procedimento 

há parada desse órgão, além de causar hipertensão 

vascular pulmonar e alterações da permeabilidade-

que acontecem devido à resposta inflamatória difusa 

por causa do contato do sangue com uma superfície 

não endotelizada da máquina de CEC.2,5,6 A oferta 

inadequada de sangue para o epitélio alveolar duran-

te a CEC e a hipotermia pode resultar em produção 

inadequada de surfactante6, bem como lesão do ner-

vo frênico, que cursará com elevação da cúpula dia-

fragmática e atelectasia. Após a CRM, os pacientes 

apresentam disfunções ventilatórias e alvéolo-capilar 

difusionais, que podem acarretar redução de cerca 

de 40 a 60% da capacidade vital (CV), CRF e capaci-

dade pulmonar total (CPT).5,7 Segundo Matte et al.8, 

nos dois primeiros dias após a cirurgia, a ventilação 

do paciente é caracterizada por realizar pequenos 

volumes correntes, com aumento compensatório da 

frequência respiratória.8,9 A diminuição dos volumes 

pulmonares leva à alteração da biomecânica diafrag-

RMMG_19_1.indb   6RMMG_19_1.indb   6 03.04.09   10:12:2203.04.09   10:12:22



Rev Med Minas Gerais 2009; 19(1): 5-12 7

Estudo das complicações pulmonares e do suporte ventilatório não invasivo no pós-operatório de cirurgia cardíaca

O objetivo inicial do estudo foi fazer um apanhado 

da incidência de complicações respiratórias comuns 

no pós-operatório de cirurgia de revascularização do 

miocárdio (POCRM) em pacientes sem acompanha-

mento fisioterapêutico no pós-operatório. Posterior-

mente, decidiu-se verificar a eficácia da ventilação 

mecânica não-invasiva (VNI) no POCRM, conduzida 

por fisioterapeutas, verificando-se o comportamento 

do volume corrente (VC) e minuto antes e após a VNI.

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Foram estudados: primeiro grupo - 33 prontu-

ários do arquivo de pacientes POCRM do Hospital 

de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, 

todos masculinos e com idade média de 58 anos; 

sem antecedentes de doenças pulmonares e não-

tabagistas; segundo grupo - 23 indivíduos POCRM 

da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Santa 

Catarina de Uberlândia, sendo nove do sexo femini-

no e 14 masculinos, com faixa etária entre 39 e 74 

anos, sem antecedentes de doenças pulmonares e 

não-tabagistas.

Os instrumentos utilizados para a coleta de da-

dos do primeiro grupo (G1) foram a observação dos 

seguintes itens nos prontuários dos pacientes: evo-

lução médica diária, ausculta respiratória médica, 

hemograma, radiologia de tórax, tempos de interna-

ção e de CEC e tipo de ponte realizada (safena e/

ou mamária) nos últimos seis anos. Uma ficha foi 

proposta para a coleta dos dados, bem como o pro-

jeto do estudo foi submetido à aprovação prévia da 

Universidade Federal de Uberlândia.

O segundo grupo (G2) utilizou como instrumen-

tos para a coleta de dados os ventiladores mecâni-

cos microprocessados do tipo Bird 6400 e Inter5, mo-

nitorados para a realização de VNI, e o ventilômetro 

Wright-Ferraris®. Esta pesquisa caracterizou-se pela 

utilização de VNI no POCRM, 24 horas após a extu-

bação. Foram feitas duas aplicações de VNI, sendo 

cada uma com duração de 20 minutos. Os parâmetros 

do ventilador mecânico foram: pressão de suporte 

ventilatório (PSV) de 8 cmH
2
O e pressão expiratória 

final (PEEP) de 8 cmH
2
O. A coleta de dados foi reali-

zada imediatamente antes e após a utilização da 1ª e 

2ª VNI, sendo, portanto, quatro medidas distintas. Os 

pacientes foram avaliados por meio do ventilômetro 

acoplado à máscara facial e foi solicitada uma respi-

ração tranquila, possibilitando-se, assim, quantificar 

microcirculação (incluindo permeabilidade vascu-

lar) e/ou distúrbios de drenagem linfática. A íntima 

comunicação entre a pleura e o pericárdio serão, no 

caso, causas de derrame no POi.4

 A pneumonia, principalmente a nosocomial, aco-

mete aproximadamente 8% dos pacientes POi.1 A ocor-

rência pode advir não somente da inoculação bacteria-

na direta, como também da intubação endotraqueal, 

aspiração traqueal e disseminação hematogênica.4,5 A 

própria dor no POi é causa de diminuição nos reflexos 

de defesa das vias aéreas predispondo a essa doença.

O pneumotórax é definido pelo acúmulo de ar no 

espaço pleural, que pode ocorrer no caso de forma 

espontânea ou traumática. Está classificado como 

uma das causas menos frequentes, tendo como pos-

síveis causas a toracotomia com abertura da pleura, 

dissecção da artéria torácica interna (mamária), pun-

ção da veia subclávia para colocação de cateter ou 

até mesmo pela ventilação mecânica.16

A ventilação não-invasiva (VNI) é considerada 

uma técnica de ventilação mecânica em que não é 

empregado qualquer tipo de prótese traqueal, sendo 

a conexão entre ventilador e paciente feita com o 

uso de uma máscara. A pressão positiva é transferida 

através das vias aéreas superiores aos alvéolos, cau-

sando aumento da pressão transpulmonar, inflando 

os pulmões e auxiliando a ventilação.17,18 A partir da 

década de 1930, surgiram trabalhos pioneiros, pu-

blicados por Motley et al.19 e Barach et al.20, que des-

creveram a técnica e os benefícios do seu uso para 

pacientes com insuficiência respiratória de varias 

etiologias. Muitas das observações e recomendações 

referentes à VNI permanecem absolutamente atuais, 

apesar de passado mais de meio século.

Entre os estudos que mostram a eficácia da VNI, 

estão os de Sullivan et al.21, que trataram a apneia 

obstrutiva do sono; Yamamoto et al.22, Jousela et al. 23, 

Pinilla et al.24 e Matte et al.8, que mostraram que a VNI 

não causou alterações hemodinâmicas no POCRM, 

bem como foi eficaz na prevenção de complicações 

no POi. David et al.25 e Gust et al.15 enfatizaram a efi-

cácia da VNI no edema agudo de pulmão. Alguns au-

tores têm pesquisado a eficácia da VNI na hipoxemia 

pós-extubação e prevenção da reintubação, como 

Dehaven et al. 26 e Ishikama et al.27.

A utilização da VNI em algumas Unidades de Tera-

pia Intensiva, especificamente no POi, tem aumentado 

nos últimos anos, por esta razão houve grande interesse 

em colaborar com o enriquecimento da literatura a fim 

de demonstrar seus efeitos na reabilitação do paciente.
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nível de significância em 0,05, em prova bilateral. Os 

resultados estão demonstrados na Tabela 3.

Observou-se que os resultados da primeira medida 

foram significantes, mas notou-se que os valores da 

segunda medida foram maiores do que da primeira.

O teste estatístico de U de Mann-Whitney foi aplica-

do no intuito de comparar diferenças entre os grupos 

feminino e masculino (Figura 3). As medidas obtidas 

quanto ao sexo masculino foram maiores do que as ob-

tidas pelos sujeitos do sexo feminino (Figuras 1, 2 e 3).

Com o intuito de verificar a existência ou não de 

diferenças significantes entre os resultados obtidos 

pelos sujeitos com diferentes idades, o grupo dos 23 

pacientes foi dividido em três faixas etárias: de 35 a 

50 anos (1ª), de 50 a 65 (2ª) e de 65 a 80 anos (3ª). 

volume corrente (VC), frequência respiratória (f) e 

volume minuto (Vmin) pré e pós-VNI.

RESULTADOS 

A análise estatística referente aos prontuários 

estudados (G1) foi baseada no “coeficiente de cor-

relação por posto de Spearman” e teve interesse em 

verificar a existência ou não de correlações signifi-

cantes entre os resultados obtidos entre 33 pacientes 

e as seguintes variáveis: idade dos sujeitos, tempo de 

hospitalização, tempo de ventilação mecânica, tem-

po de CEC, frequência de intercorrências, média de 

leucócitos e número de pontes. Observa-se (Tabela 

1) que foi significante a relação entre o tempo de per-

manência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e a 

frequência de intercorrências.

Na Tabela 2 estão demonstradas as complica-

ções pulmonares mais frequentes no pós-operató-

rio de revascularização miocárdica dos 33 sujeitos 

estudados. 

De acordo com os resultados da Tabela 2, a ate-

lectasia e o derrame pleural foram as complicações 

pulmonares mais comuns. 

No G2 a amostra foi composta de 39,13% de pa-

cientes do sexo feminino e 60,86% do sexo masculi-

no. A idade média foi de 55,8 ± 10,11 anos.

Com interesse em verificar a existência ou não de 

diferenças significantes entre os resultados obtidos 

pelos mesmos sujeitos, foi aplicado o teste de Wilco-

xon às medidas de frequência respiratória, volume 

minuto e volume corrente, obtidas em dois momen-

tos: pré-primeira VNI (medida 1) e pós-primeira VNI 

(medida 2), sendo comparadas e estabelecido um 

Tabela 1 - Resultados da análise das variáveis com-
paradas duas a duas

Variáveis analisadas Probabilidades

Tempo de hospitalização x tempo de UTI 0,1092

Tempo de UTI x frequência de intercorrências 0,0320 *

Tempo de UTI x tempo de ventilação mecânica 0,2310

Tempo de circulação extracorpórea x número 
de pontes

0,0461*

Tempo de circulação extracorpórea x tempo 
de anóxia

0,5340

Tempo de anóxia x número de pontes 0,5880

(*) p < 0,05

Tabela 2 - Frequência das complicações pulmona-
res pós-operatório de cirurgia de revascularização 
miocárdica

Frequência observada nas evoluções 
médicas

Frequência 
absoluta

Atelectasia 22

Anemia 01

Angioplastia de urgência 01

Apneia 01

Atrito pericárdio 04

Atrito pleural 01

Coágulo ocluindo o brônquio inferior esquerdo 01

Depressão respiratória 01

Derrame pericárdio 01

Derrame pleural 10

Desconexão acidental da borracha do dreno pleural 
esquerdo

01

Desconforto 01

Dispneia 02

Enfisema subcutâneo na área do hemitórax esquerdo e 
cervical lateral direito e esquerdo

01

Fibrobroncoscopia 02

HAS 05

Hipoventilação por dor no ato do desmame 01

Infecção pulmonar 09

Insuficiência aórtica leve, com queda brusca da 
oximetria

01

Insuficiência respiratória crônica agudizada 01

Raio X com opacificação total 01

Sangramento 04

SARA 03

Total 77
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DISCUSSÃO 

A analgesia após a cirurgia cardíaca (CC) é sig-

nificantemente importante por várias razões, porém 

a mais importante é pela dor, que gera decréscimo 

da capacidade vital (CV), capacidade residual fun-

cional (CRF) e ventilação alveolar (VA). Consequen-

temente, a incapacidade respiratória leva à retenção 

de secreção, colapso lobular ou lobar e infecção, 

requerendo-se a permanência do paciente por mais 

tempo na UTI e no hospital. Sugere-se que um ade-

quado procedimento de analgesia evita a atelectasia 

e a pneumonia, uma vez que o paciente tende a reter 

secreção no POI por medo, pela dor, de tossir, porém 

poucos são os estudos sobre o assunto.28-30

Outros fatores que podem interferir na função 

pulmonar são o número e o tipo de pontes, o tem-

po operatório, pulmões expostos à pressão atmos-

férica sem pressão expiratória positiva (PEEP), 

baixas temperaturas corporais, inflamação ou 

coágulos sanguíneos no tórax. Essas são algumas 

das etiologias de doenças como a atelectasia, der-

rames pleurais e infecção pulmonar.30,31

O teste aplicado foi o de Kruskal-Wallis e os resulta-

dos obtidos mostraram que a frequência respiratória 

e o Vmin foram os que tiveram alterações significa-

tivas entre as faixas etárias. Usou-se, então, o teste 

de Mann-Whitney para identificar qual faixa etária 

mostrou valores mais elevados, demonstrados na Ta-

bela 4. Observa-se que a primeira faixa etária obteve 

valores mais elevados.

Tabela 3 - Resultados obtidos pré e pós VNI

Variáveis analisadas Probabilidades

Frequência respiratória – medida 1 0,1770

Volume minuto – medida 1 0,0447*

Volume corrente – medida 1 0,0225*

Frequência respiratória – medida 2 0,3318

Volume minuto – medida 2 0,3458

Volume corrente – medida 2 0,1618

*p < 0,05

Figura 1 - Estudo da frequência respiratória no pré e 
pós-VNI em mulheres e homens.
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Figura 3 - Estudo do volume minuto no pré e pós-VNI 
em mulheres e homens. 

0

5000

15000

Vmin final 
homem

Vmin inicial 
homem

Vmin final 
mulher

Vmin inicial 
mulher

Vm
in

 (m
L) 10000

Figura 2 - Estudo do volume corrente no pré e pós-
VNI em mulheres e homens.
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Tabela 4 - Resultados obtidos a partir da compara-
ção das medidas 1, 2, 3 e 4 de frequência respirató-
ria (fr) e volume minuto (Vmin) nas faixas etárias

Variáveis Probabilidades

Fr - 1ªfaixa etária x 2ªfaixa etária 0,0242*

Fr - 1ª faixa x 3ª faixa 0,0648

Fr - 2 ªfaixa x 3ª faixa 0,8296

Vmin - 1ª faixa x 2ª faixa 0,0147*

Vmin - 1 ªfaixa x 3 ªfaixa 0,0393*

Vmin - 2ªfaixa x 3ª faixa 0,1741

*p < 0,05
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variáveis foi a medida de leucócitos, supondo uma 

possível reação imunológica no POI por vários fato-

res, como trauma da operação e tempo de CEC. A 

ativação de leucócitos é uma causa importante da 

insuficiência respiratória após cirurgia. Observou-

se, também, que a maioria dos derrames ocorreu 

do lado esquerdo ou bilateralmente, como o lado 

esquerdo mais exuberante.29-32 Um alto índice de 

derrame pleural e pericardite é visto em pacientes 

submetidos à CRM. Há alta incidência de derrame 

pleural no hemitórax esquerdo associada à pericar-

dite, tendo maior frequência em pacientes que tive-

ram derrame pericárdico concomitantemente. O 

derrame pleural teve incidência de 57% em relação 

ao pericárdico, que foi de 51%. Este estudo também 

descobriu que é maior a incidência de derrames 

nos grupos de pontes com artéria mamária. Entre 

outras causas, o trauma na pleura durante a cirurgia 

pode explicar a velocidade de formação de fluidos 

pleurais e a diminuição da absorção tecidual, o que 

seria uma explicação para tal.

No grupo que fez ponte mamária houve correla-

ção entre o derrame pericárdico e pleural, pois, nes-

se caso, os fluidos pericárdicos passam para os espa-

ços pleurais através de numerosos e pequenos poros 

que comunicam o pericárdico e a cavidade pleural. 

Acredita-se, porém, que a maioria dos derrames está 

diretamente ligada ao trauma pleural na cirurgia.33

Para o primeiro objetivo do estudo, concluiu-se que 

houve alta incidência de atelectasias e derrames pleu-

rais no pós-operatório imediato da RM. É nesse aspecto 

que as medidas terapêuticas são importantes no contro-

le da dor, higiene pulmonar e reeducação respiratória.

Fica clara, portanto, a necessidade de um aten-

dimento com VNI conduzido por fisioterapeutas 

na UTI, com o propósito de minimizar e evitar os 

efeitos do pós-operatório, como também abreviar o 

tempo hospitalar, diminuindo o número de compli-

cações pulmonares e até mesmo a suscetibilidade a 

infecções hospitalares.

Num segundo momento, fez-se a análise do uso 

da VNI no POCRM. Conforme alguns autores, a VNI 

melhora substancialmente os índices de oxigena-

ção e os gases arteriais em pacientes submetidos 

à cirurgia cardíaca, minimizando as consequên-

cias deletérias na função pulmonar, sobretudo nas 

atelectasias.15,23,24,26,34 A VNI também é efetiva no 

tratamento da hipoxemia pós-extubação e na pre-

venção da reintubação, em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca e abdominal.12,26 Também em ou-

As atelectasias no pós-operatório são relatadas 

em cerca de 10 a 70% dos pacientes29 e entre 10 a 

19% daqueles submetidos à CRM.29 Foram vistos pa-

cientes com regiões de atelectasias com maior inci-

dência em regiões basais e próximas do diafragma 

dos pacientes estudados. Foi visto também que o 

grupo de maiores “densidades dependentes”, como 

cita o texto, ou atelectasias, foi acometido no pul-

mão esquerdo e também que não há como calcular 

o tempo em que as atelectasias se instalarão após a 

cirurgia nem mesmo a sua magnitude.29-31 Jousela et 
al.23 encontraram índice de 50% de atelectasias no 

segundo dia do POCRM. O’Donohue13 relatou que 

90% dos pacientes submetidos à CC desenvolvem 

evidências da formação de atelectasias, porém, so-

mente uma fração experimenta complicação clínica 

importante que justifique um tratamento específico. 

Estudos demonstram que o lobo inferior esquerdo 

é o mais predisposto à formação de atelectasias.23,24 

As possíveis causas dessa localização são compres-

são desse lobo durante a cirurgia, distensão gástrica, 

paralisia do nervo frênico6, lesão pelo processo ci-

rúrgico, acúmulo de secreções e diminuição da CRF 

devido à incisão cirúrgica.24

Os grandes derrames pleurais podem compro-

meter a função respiratória e, ainda, levar à síndro-

me do pulmão encarcerado, que é o deslocamento 

pleural com encarceramento do pulmão adjacen-

te. Durante a esternotomia mediana, os espaços 

pleurais geralmente são abordados. Eles podem 

ser abordados acidentalmente, por exemplo, em 

pacientes com DPOC, devido a uma hiperinsufla-

ção dos pulmões. Frequentemente, durante a reti-

rada da artéria mamária interna, o espaço pleural 

ipsilateral é derivadamente aberto para facilitar 

a retirada do pedículo vascular. Uma evacuação 

incompleta de sangue do espaço pleural antes do 

fechamento ou um tubo torácico pode resultar 

em derrame pós- operatório importante, além de 

pneumotórax pela abertura da pleura.30

Os grandes derrames foram desenvolvidos nos 

primeiros meses após a cirurgia e atingiram seu 

máximo em dois a 120 dias após RM, segundo a 

revista Annals of Internal Medicine.20 A maioria dos 

pacientes teve pequenos derrames imediatamente 

após a cirurgia, porém, solucionados com medica-

mentos. A análise do fluido pleural demonstra que, 

em nove pacientes, quatro tiveram leucócitos acima 

de 20.000/mm3, sugerindo, para estes, explicações 

imunológicas. Isso explica por que uma de nossas 
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CONCLUSÃO 

Nossos resultados mostraram aumento significan-

te do VC e do V
min

 em pacientes do sexo feminino. A 

significância no sexo masculino não foi representa-

tiva, talvez por algum tipo de falha na metodologia. 

Os pacientes do sexo masculino partiram de volumes 

correntes maiores, provavelmente comprometendo 

o resultado final. A indução inconsciente de inspi-

rações profundas durante a análise pode ter influen-

ciado a complacência final desses pacientes, não 

permitindo o acréscimo na CRF. O tipo de ventilador 

também pode ter influenciado a amostra, talvez pela 

adaptação pessoal de cada paciente. 

A frequência respiratória neste estudo não se re-

duziu significantemente em ambos os sexos, talvez 

por ter partido de um ponto basal de eupneia, im-

possibilitando uma redução adicional. Finalmente, 

os valores encontrados indicam que a melhora dos 

resultados pós-VNI não se altera com procedimentos 

sucessivos, ou seja, um único procedimento de VNI 

por 20 minutos foi suficiente para o aumento dos va-

lores estudados, não variando nas ventilações conse-

cutivas. Outro fator encontrado foi que quanto mais 

jovem o paciente, mais significante foi a melhora dos 

volumes. Talvez isso seja explicado pela menor perda 

de fibras elásticas pulmonares presente nos indivídu-

os jovens, o que favorece melhores complacências 

pulmonares, facilitando o aumento dos volumes.

Conclui-se que o uso da VNI no pós-operatório 

de cirurgia de revascularização do miocárdio melho-

ra significantemente o volume corrente e o volume 

minuto, principalmente em pacientes jovens, incre-

mentando, consequentemente, a CRF e prevenindo 

distúrbios que cursam com a diminuição desses parâ-

metros, como a atelectasias e o derrame pleural, que 

são as maiores complicações desse pós-operatório.
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