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do suporte ventilatorio nao invasivo no
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca

Study on the pulmonary and noninvasive ventilatory
support complications in the cardiac post-surgery
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RESUMO

Introducao: a revascularizacao miocardica por intermédio da cirurgia é realizada
quando ha possibilidade de sobrevida de pacientes que sofreram infarto agudo do
miocéardio. Varios fatores interferem na evolugao pds-operatéria. Objetivo: o estudo
visa, inicialmente, a analise retrospectiva da incidéncia de complicacoes pulmonares
no poés-operatério de cirurgia cardiaca. E numa segunda etapa objetivou-se avaliar o
uso da ventilacao nao-invasiva (VNI) como tratamento para prevencao dessas compli-
cacoes. Métodos: inicialmente foram avaliados prontuarios médicos do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia/UFU (evolu¢des médicas, ausculta
pulmonar médica, hemograma, tempo de circulacao extracorpérea (CEC) e tipo de
pontes). Ap6s, estudou-se a ventilagao nao-invasiva em 23 pacientes pés-operados (39
*74 anos), avaliando o volume corrente e minuto pré e p6s-VNI (PSV 8 cmH,O e PEEP
8 cmH,0). Resultados: a atelectasia (34%) e o derrame pleural (31%) foram as maio-
res complicacdes pulmonares encontradas. Apos a VNI, houve aumento do volume
corrente (0,0225) e do volume minuto (0,0152), sendo p < 0,05. Conclusao: quanto maior
o numero de pontes na cirurgia cardiaca e maior o tempo de CEC, maiores as compli-
cacoes pulmonares. No tratamento dos pés-operatorios, a VNI melhora significante-
menteo volume corrente e minuto, incrementando a capacidade residual funcional e
prevenindo distirbios que cursam com a diminuicao desses dados.

Palavras-chave: Cirurgia Toracica; Respiracao Artificial; Pulmao.

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 Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia/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 8cmH20 and PEEP 8 cmH20). 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.
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INTRODUCAO

A cirurgia cardiaca, no caso a revascularizacao
do miocardio (RM), é realizada quando ha possibi-
lidade de aumentar a probabilidade de sobrevida de
pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio.
Por ser um método invasivo, fatores como a acao
anestésica, a posi¢ao do paciente na mesa cirtrgica,
os efeitos da circulagcao extracorpérea (CEC) e a hi-
potermia vao interferir na evolugao pos-operatoria.
Os fatores anestésicos referem-se ao tipo e tempo da
anestesia. A inducgao anestésica, em geral, contribui
para a depressao do centro respiratorio, causando
relaxamento muscular e consequente diminuicao
da capacidade residual funcional (CRF). Durante a
anestesia geral, ocorrem alteragoes da ventilagao, do
volume da caixa toracica, do abdome e do diafrag-
ma, desequilibrio da relagao ventilagao-perfusao, ini-
bicao do reflexo de vasoconstricao hipodxica, fecha-
mento de pequenas vias aéreas e alteracao do tonus
brénquico."* Além disto, contribui para a redugdo do
transporte mucociliar® e diminuicdo da frequéncia
respiratoria. Concomitantemente, os anestésicos in-
terferem na producgao de surfactante, predispondo ao
aparecimento de atelectasias.>! Em relacao ao tempo
de anestésico, uma duracgao superior a 210 minutos
esta associada a mais altos riscos.!?

A CRM deve ser realizada com auxilio da CEC e,
eventualmente, com parada circulatoria total e hipo-
termia®. A CEC pode ser causa de diminui¢ao da com-
placéncia pulmonar, pois durante este procedimento
ha parada desse 6rgao, além de causar hipertensao
vascular pulmonar e alteragcbes da permeabilidade-
que acontecem devido a resposta inflamatoéria difusa
por causa do contato do sangue com uma superficie
nao endotelizada da maquina de CEC.25¢ A oferta
inadequada de sangue para o epitélio alveolar duran-
te a CEC e a hipotermia pode resultar em produgao
inadequada de surfactante®, bem como lesao do ner-
vo frénico, que cursara com elevacao da ctpula dia-
fragmatica e atelectasia. Apos a CRM, os pacientes
apresentam disfungoes ventilatorias e alvéolo-capilar
difusionais, que podem acarretar reducao de cerca
de 40 a 60% da capacidade vital (CV), CRF e capaci-
dade pulmonar total (CPT).>” Segundo Matte et al.?,
nos dois primeiros dias apos a cirurgia, a ventilagcao
do paciente é caracterizada por realizar pequenos
volumes correntes, com aumento compensatério da
frequéncia respiratéria.®® A diminuicao dos volumes
pulmonares leva a alteragao da biomecanica diafrag-
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matica, causando reducao na CV. Fatores como dor,
inabilidade de respirar profundamente e inflamacao
local sao capazes de induzir mais complicacoes res-
piratérias como prejuizo nos reflexos de defesa das
vias aéreas.>®!” Lindner et al’ defendem a hipotese
de que a inibi¢ao do nervo frénico seria o processo
mais importante, cursando com respiragao monéto-
na e consequente alteracao do mecanismo da tosse,
levando a pneumonias e atelectasias.

A conduta poés-operatoria imediata (POi) €, em
grande parte, ditada pelos fatores de risco que de-
vem ser sempre avaliados no periodo pré-operatério
e pericirdrgico. Os fatores relacionados ao paciente
sao: idade avancada, obesidade, tabagismo, seden-
tarismo, estado de consciéncia, alcoolismo, acao de
drogas, estado nutricional, pneumopatias associadas
e doencas cardiovasculares.'>>"!' A influéncia desses
fatores sobre as complicagdes pulmonares sao im-
portantes e serao mais elevadas quanto mais graves
forem as perdas funcionais prévias.?

A bibliografia traz complica¢des comuns encon-
tradas no pos-operatério como atelectasias, edema
agudo de pulmao, derrame pleural, pneumonia e
pneumotorax, que podem levar a insuficiéncia respi-
ratoria.>™2 Essas alteragoes serdo discutidas a seguir.

A atelectasia € uma condicao clinica caracteri-
zada por areas de colapso alveolar com significante
déficit de ar.*® Entre os fatores do POi que causam
atelectasias estao a forca inadequada de distensao
pulmonar, a obstru¢do das vias aéreas e a insufici-
éncia de surfactante. Essa incidéncia varia entre 40 e
70% dos pacientes.” As atelectasias sao clinicamente
importantes quando progridem em extensao ou sao
persistentes, associadas a hipoxemia, aumento do
trabalho respiratério ou outro sinal de esforco.

O edema pulmonar é um termo que diz respeito
a um estado patogénico no qual hé acimulo de liqui-
dos e solutos nos tecidos extravasculares e no espago
aéreo pulmonar. Apos a CRM com CEC, pode ocorrer
edema pulmonar devido a volta sibita de fluxo san-
guineo pulmonar que ocorre apos a interrupgao da
ventilagao sob pressao positiva.'*!> Adicionalmente, o
acuimulo de fluidos nos bronquiolos e nas arteriolas
pulmonares leva a diminui¢ao do limen bronquiolar,
aumentando a resisténcia vascular, causando prejui-
70 na ventilacao e na perfusao pulmonar e levando a
hipoxemia.! Outras causas de edema sao a hipoalbu-
minemia e a reposicao volémica exagerada.

O derrame pleural é o acimulo de liquidos no
espaco pleural, devido a alteracoes de pressao na
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microcirculagcdao (incluindo permeabilidade vascu-
lar) e/ou disttrbios de drenagem linfatica. A intima
comunicacao entre a pleura e o pericardio serao, no
caso, causas de derrame no POi.*

A pneumonia, principalmente a nosocomial, aco-
mete aproximadamente 8% dos pacientes POi.! A ocor-
réncia pode advir nao somente da inoculagao bacteria-
na direta, como também da intubacao endotraqueal,
aspiracao traqueal e disseminagdo hematogénica.*® A
propria dor no POi é causa de diminui¢ao nos reflexos
de defesa das vias aéreas predispondo a essa doenca.

O pneumotoérax é definido pelo acimulo de ar no
espaco pleural, que pode ocorrer no caso de forma
espontanea ou traumatica. Esta classificado como
uma das causas menos frequentes, tendo como pos-
siveis causas a toracotomia com abertura da pleura,
disseccao da artéria toracica interna (mamaria), pun-
cao da veia subclavia para colocacao de cateter ou
até mesmo pela ventilagao mecanica.'®

A ventilacao nao-invasiva (VNI) é considerada
uma técnica de ventilacdo mecanica em que nao é
empregado qualquer tipo de prétese traqueal, sendo
a conexao entre ventilador e paciente feita com o
uso de uma mascara. A pressao positiva é transferida
através das vias aéreas superiores aos alvéolos, cau-
sando aumento da pressao transpulmonar, inflando
os pulmoes e auxiliando a ventilagao.'"!® A partir da
década de 1930, surgiram trabalhos pioneiros, pu-
blicados por Motley et al* e Barach et al.?’, que des-
creveram a técnica e os beneficios do seu uso para
pacientes com insuficiéncia respiratoria de varias
etiologias. Muitas das observacoes e recomendagoes
referentes a VNI permanecem absolutamente atuais,
apesar de passado mais de meio século.

Entre os estudos que mostram a eficacia da VNI,
estao os de Sullivan ef al?, que trataram a apneia
obstrutiva do sono; Yamamoto et al.??, Jousela et al. %,
Pinilla et al.** e Matte et al.®, que mostraram que a VNI
nao causou alteracoes hemodinamicas no POCRM,
bem como foi eficaz na preveng¢ao de complicacoes
no POI. David et al® e Gust et al.” enfatizaram a efi-
céacia da VNI no edema agudo de pulmao. Alguns au-
tores tém pesquisado a eficacia da VNI na hipoxemia
pos-extubacao e prevencao da reintubagao, como
Dehaven et al. * e Ishikama et al.?".

A utilizacao da VNI em algumas Unidades de Tera-
pia Intensiva, especificamente no POi, tem aumentado
nos ultimos anos, por esta razao houve grande interesse
em colaborar com o enriquecimento da literatura a fim
de demonstrar seus efeitos na reabilitacao do paciente.

O objetivo inicial do estudo foi fazer um apanhado
da incidéncia de complicagcbes respiratérias comuns
no poés-operatorio de cirurgia de revascularizagao do
miocardio (POCRM) em pacientes sem acompanha-
mento fisioterapéutico no poés-operatorio. Posterior-
mente, decidiu-se verificar a eficacia da ventilagao
mecanica nao-invasiva (VNI) no POCRM, conduzida
por fisioterapeutas, verificando-se o comportamento
do volume corrente (VC) e minuto antes e apos a VNI

CASUISTICAE METODOS ____

Foram estudados: primeiro grupo - 33 prontu-
arios do arquivo de pacientes POCRM do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia,
todos masculinos e com idade média de 58 anos;
sem antecedentes de doengas pulmonares e nao-
tabagistas; segundo grupo - 23 individuos POCRM
da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Santa
Catarina de Uberlandia, sendo nove do sexo femini-
no e 14 masculinos, com faixa etaria entre 39 e 74
anos, sem antecedentes de doencas pulmonares e
nao-tabagistas.

Os instrumentos utilizados para a coleta de da-
dos do primeiro grupo (Gl) foram a observac¢ao dos
seguintes itens nos prontuarios dos pacientes: evo-
lucao médica diaria, ausculta respiratoria médica,
hemograma, radiologia de térax, tempos de interna-
cao e de CEC e tipo de ponte realizada (safena e/
ou mamaria) nos ultimos seis anos. Uma ficha foi
proposta para a coleta dos dados, bem como o pro-
jeto do estudo foi submetido a aprovacao prévia da
Universidade Federal de Uberlandia.

O segundo grupo (G2) utilizou como instrumen-
tos para a coleta de dados os ventiladores mecani-
cos microprocessados do tipo Bird 6400 e Inter5, mo-
nitorados para a realizagcao de VNI, e o ventilometro
Wright-Ferraris®. Esta pesquisa caracterizou-se pela
utilizacao de VNI no POCRM, 24 horas ap6s a extu-
bacao. Foram feitas duas aplicacoes de VNI, sendo
cada uma com duragao de 20 minutos. Os parametros
do ventilador mecanico foram: pressao de suporte
ventilatério (PSV) de 8 cmH,O e pressao expiratoria
final (PEEP) de 8 cmH, 0. A coleta de dados foi reali-
zada imediatamente antes e ap6s a utilizacao da 1 e
22 VN], sendo, portanto, quatro medidas distintas. Os
pacientes foram avaliados por meio do ventilometro
acoplado a méascara facial e foi solicitada uma respi-
racao tranquila, possibilitando-se, assim, quantificar
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volume corrente (VC), frequéncia respiratéria (f) e
volume minuto (Vmin) pré e p6s-VNL

RESULTADOS

A andlise estatistica referente aos prontuarios
estudados (G1) foi baseada no “coeficiente de cor-
relacao por posto de Spearman” e teve interesse em
verificar a existéncia ou nao de correlacoes signifi-
cantes entre os resultados obtidos entre 33 pacientes
e as seguintes variaveis: idade dos sujeitos, tempo de
hospitalizacao, tempo de ventilacao mecanica, tem-
po de CEC, frequéncia de intercorréncias, média de
leucocitos e nimero de pontes. Observa-se (Tabela
1) que foi significante a relagao entre o tempo de per-
manéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e a
frequéncia de intercorréncias.

Tabela 1 - Resultados da andlise das variaveis com-
paradas duas a duas

Variaveis analisadas Probabilidades

Tempo de hospitalizagao x tempo de UTI 0,1092

Tempo de UTI x frequéncia de intercorréncias 0,0320 *
Tempo de UTI x tempo de ventilagdo mecanica 0,2310

Tempo de circulagdo extracorpérea x nimero 0,0461*
de pontes

Tempo de circulagdo extracorpérea x tempo 0,5340

de andxia

Tempo de anéxia x nimero de pontes 0,5880

(*)p<0,05

Na Tabela 2 estao demonstradas as complica-
coes pulmonares mais frequentes no pos-operato-
rio de revascularizagao miocardica dos 33 sujeitos
estudados.

De acordo com os resultados da Tabela 2, a ate-
lectasia e o derrame pleural foram as complicacoes
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 existéncia ou nao de
diferencas significantes entre os resultados obtidos
pelos mesmos sujeitos, foi aplicado o teste de Wilco-
xon as medidas de frequéncia respiratoria, volume
minuto e volume corrente, obtidas em dois momen-
tos: pré-primeira VNI (medida 1) e p6s-primeira VNI
(medida 2), sendo comparadas e estabelecido um
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nivel de significancia em 0,05, em prova bilateral. Os
resultados estao demonstrados na Tabela 3.

Tabela 2 - Frequéncia das complicacdes pulmona-
res pos-operatorio de cirurgia de revascularizacao
miocardica

Frequéncia observada nas evolugdes Frequéncia
médicas absoluta

Atelectasia 22
Anemia 01
Angioplastia de urgéncia 01
Apneia 01
Atrito pericérdio 04
Atrito pleural 01
Coagulo ocluindo o bronquio inferior esquerdo 01
Depressdo respiratéria 01
Derrame pericardio 01
Derrame pleural 10
Desconexdo acidental da borracha do dreno pleural 01
esquerdo

Desconforto 01
Dispneia 02
Enfisema subcutaneo na area do hemitérax esquerdo e 01
cervical lateral direito e esquerdo

Fibrobroncoscopia 02
HAS 05
Hipoventilagao por dor no ato do desmame 01
Infeccao pulmonar 09
Insuficiéncia adrtica leve, com queda brusca da 01
oximetria

Insuficiéncia respiratéria cronica agudizada 01
Raio X com opacificagdo total 01
Sangramento 04
SARA 03
Total 77

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 estatistico de U de Mann-Whitney foi aplica-
do no intuito de comparar diferencas 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 existéncia ou nao de
diferencas significantes entre os resultados obtidos
pelos sujeitos com diferentes idades, o grupo dos 23
pacientes foi dividido em trés faixas etarias: de 35 a
50 anos (1%), de 50 a 65 (2%) e de 65 a 80 anos (3%).
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O teste aplicado foi o de Kruskal-Wallis e os resulta-
dos obtidos mostraram que a frequéncia respiratoria
e o Vmin foram os que tiveram alteracoes significa-
tivas entre as faixas etarias. Usou-se, entao, o teste
de Mann-Whitney para identificar qual faixa etaria
mostrou valores mais elevados, demonstrados na Ta-
bela 4. Observa-se que a primeira faixa etaria obteve
valores mais elevados.

Tabela 3 - Resultados obtidos pré e p6s VNI

Variaveis analisadas Probabilidades

Frequéncia respiratéria — medida 1 01770
Volume minuto — medida 1 0,0447*
Volume corrente — medida 1 0,0225*
Frequéncia respiratéria — medida 2 0,3318
Volume minuto — medida 2 0,3458
Volume corrente — medida 2 0,1618
*n<0,05
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Figura 1 - Estudo da frequéncia respiratoria no pré e
p6s-VNI em mulheres e homens.
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Figura 2 - Estudo do volume corrente no pré e pos-
VNI em mulheres e homens.
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Figura 3 - Estudo do volume minuto no pré e p6s-VNI
em mulheres e homens.

Tabela 4 - Resultados obtidos a partir da compara-
cao das medidas 1, 2, 3 e 4 de frequéncia respirato6-
ria (fr) e volume minuto (Vmin) nas faixas etarias

Variaveis Probabilidades

Fr- 1°faixa etaria x 2°faixa etaria 0,0242*

Fr- 1% faixa x 3° faixa 0,0648

Fr-2 ®faixa x 3" faixa 0,8296
Vmin - 1% faixa x 2° faixa 0,0147*
Vmin - 1 *faixa x 3 *faixa 0,0393%
Vmin - 2°faixa x 3° faixa 0,1741
*p<0,05

DISCUSSAO

A analgesia ap6s a cirurgia cardiaca (CC) é sig-
nificantemente importante por varias razoes, porém
a mais importante € pela dor, que gera decréscimo
da capacidade vital (CV), capacidade residual fun-
cional (CRF) e ventilacao alveolar (VA). Consequen-
temente, a incapacidade respiratoria leva a retencao
de secrecao, colapso lobular ou lobar e infecgao,
requerendo-se a permanéncia do paciente por mais
tempo na UTI e no hospital. Sugere-se que um ade-
quado procedimento de analgesia evita a atelectasia
€ a pneumonia, uma vez que o paciente tende a reter
secrecao no POI por medo, pela dor, de tossir, porém
poucos sao os estudos sobre o assunto.?**

Outros fatores que podem interferir na funcao
pulmonar sao o nimero e o tipo de pontes, o tem-
po operatoério, pulmoes expostos a pressao atmos-
férica sem pressao expiratoria positiva (PEEP),
baixas temperaturas corporais, inflamagcao ou
coagulos sanguineos no térax. Essas sao algumas
das etiologias de doencas como a atelectasia, der-
rames pleurais e infec¢ao pulmonar.®?!
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As atelectasias no pos-operatério sao relatadas
em cerca de 10 a 70% dos pacientes® e entre 10 a
19% daqueles submetidos a CRM.?* Foram vistos pa-
cientes com regioes de atelectasias com maior inci-
déncia em regioes basais e proximas 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-
mao esquerdo e também que nao ha como calcular
o tempo em que as atelectasias se instalarao apos a
cirurgia nem mesmo a sua magnitude.?3! Jousela et
al® encontraram indice de 50% de atelectasias no
segundo dia do POCRM. O’Donohue® relatou que
90% dos pacientes submetidos a CC desenvolvem
evidéncias da formacao de atelectasias, porém, so-
mente uma fracao experimenta complicagao clinica
importante que justifique um tratamento especifico.
Estudos demonstram que o lobo inferior esquerdo
é o mais predisposto a formacao de atelectasias.?*
As possiveis causas dessa localizagao sao compres-
sao desse lobo durante a cirurgia, distensao gastrica,
paralisia do nervo frénico®, lesao pelo processo ci-
rirgico, acimulo de secrecoes e diminuicao da CRF
devido a inciséo cirdrgica.?

Os grandes derrames pleurais podem compro-
meter a func¢ao respiratoria e, ainda, levar a sindro-
me do pulmao encarcerado, que é o deslocamento
pleural com encarceramento do pulmao adjacen-
te. Durante a esternotomia mediana, os espacos
pleurais geralmente sao abordados. Eles podem
ser abordados acidentalmente, por exemplo, em
pacientes com DPOC, devido a uma hiperinsufla-
cao dos pulmoes. Frequentemente, durante a reti-
rada da artéria mamaria interna, o espaco pleural
ipsilateral é derivadamente aberto para facilitar
a retirada do pediculo vascular. Uma evacuacao
incompleta de sangue do espaco pleural antes do
fechamento ou um tubo toracico pode resultar
em derrame pos- operatorio importante, além de
pneumotérax pela abertura da pleura.*

Os grandes derrames foram desenvolvidos nos
primeiros meses ap0s a cirurgia e atingiram seu
maximo em dois a 120 dias ap6s RM, segundo a
revista Annals of Internal Medicine.® A maioria dos
pacientes teve pequenos derrames imediatamente
apo6s a cirurgia, porém, solucionados com medica-
mentos. A analise do fluido pleural demonstra que,
em nove pacientes, quatro tiveram leucécitos acima
de 20.000/mm?, sugerindo, para estes, explicacoes
imunoldgicas. Isso explica por que uma de nossas
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variaveis foi a medida de leucdcitos, supondo uma
possivel reacao imunolégica no POI por varios fato-
res, como trauma da operacao e tempo de CEC. A
ativacao de leucdcitos € uma causa importante da
insuficiéncia respiratoria apos cirurgia. Observou-
se, também, que a maioria dos derrames ocorreu
do lado esquerdo ou bilateralmente, como o lado
esquerdo mais exuberante.?* Um alto indice de
derrame pleural e pericardite é visto em pacientes
submetidos a CRM. Ha alta incidéncia de derrame
pleural no hemitérax esquerdo associada a pericar-
dite, tendo maior frequéncia em pacientes que tive-
ram derrame pericardico concomitantemente. O
derrame pleural teve incidéncia de 57% em relagao
ao pericardico, que foi de 51%. Este estudo também
descobriu que é maior a incidéncia de derrames
nos grupos de pontes com artéria mamaria. Entre
outras causas, o trauma na pleura durante a cirurgia
pode explicar a velocidade de formacao de fluidos
pleurais e a diminui¢cao da absorg¢ao tecidual, o que
seria uma explicagao para tal.

No grupo que fez ponte mamaria houve correla-
cao entre o derrame pericardico e pleural, pois, nes-
se caso, os fluidos pericardicos passam para os espa-
¢os pleurais através de numerosos € pequenos poros
que comunicam o pericardico e a cavidade pleural.
Acredita-se, porém, que a maioria dos derrames esta
diretamente ligada ao trauma pleural na cirurgia.*

Para o primeiro objetivo do estudo, concluiu-se que
houve alta incidéncia de atelectasias e derrames pleu-
rais no pés-operatério imediato da RM. E nesse aspecto
que as medidas terapéuticas sao importantes no contro-
le da dor, higiene pulmonar e reeducacao respiratoria.

Fica clara, portanto, a necessidade de um aten-
dimento com VNI conduzido por fisioterapeutas
na UTI, com o propésito de minimizar e evitar os
efeitos do pos-operatorio, como também abreviar o
tempo hospitalar, diminuindo o nimero de compli-
cacoes pulmonares e até mesmo a suscetibilidade a
infec¢coes hospitalares.

Num segundo momento, fez-se a andlise do uso
da VNI no POCRM. Conforme alguns autores, a VNI
melhora substancialmente os indices de oxigena-
¢ao e os gases arteriais em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca, minimizando as consequén-
cias deletérias na fungao pulmonar, sobretudo nas
atelectasias.’>?3242634 A VNI também é efetiva no
tratamento da hipoxemia pos-extubacao e na pre-
vengao da reintubagao, em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca e abdominal.’>? Também em ou-
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tras formas de insuficiéncia respiratoria verificou-se
a prevencao da intubacao endotraqueal e de suas
possiveis complicagoes.">?

Alguns autores tém considerado o conforto do
paciente para eleicao do nivel pressoérico expirato-
rio, pois um nivel elevado pode acentuar o trabalho
respiratério. Os niveis presséricos do CPAP estudado
variaram de 5 a 12 cmH,O, com melhores resultados
utilizando-se PEEP acima de 7,5 cmH,0.** Dehaven et
al? utilizaram em seu estudo CPAP variando entre
8,3+ 2,8 cmH,0 de PEEP. Usaram a PEEP de 8 cmH,0
por ser a mais empregada em estudos de VNI e por
nao ser um valor suficientemente alto para aumentar
o trabalho respiratério e causar instabilidade hemodi-
namica. Ja a pressao de suporte ventilatério escolhi-
da foi de 8 cmH, 0, por ser a suficiente para retirada
da resisténcia promovida pelo circuito do ventilador
mecanico, conforme preconizado no III Consenso
Brasileiro de Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva.*

O tempo de aplicagao da VNI varia de 30 minu-
tos a 16 dias. A maioria dos estudos utiliza tempo
médio de 24 horas, obtendo-se resultados favora-
veis, geralmente com uso continuo da VNI. Os tera-
peutas permitem descanso de duas a quatro horas
dos pacientes, em média, que variam de acordo
com cada autor. Kindgen-Milles et al.'? correlacio-
naram o aumento de tempo de uso da mascara
com o aparecimento de escaras faciais no uso do
CPAP continuo, nao havendo, assim, necessidade
de submeter os pacientes a tempos prolongados
de VNI. Metha et al?*® afirmam que a aplicacao de
VNI por 30 minutos é suficiente para promover a
melhora da frequéncia respiratéria, da ventilacao
e da oxigenacao.

A maioria dos estudos até o presente momen-
to utilizou como parametro de avaliacao da VNI o
indice de oxigenagao PaO,/FiO,, que indica a re-
lacao da pressao parcial de oxigénio pela fracao
inspirada desse gas fornecido ao paciente. Quanto
maior a relacao, melhores a oxigenacao e a troca.?
Optou-se por avaliar o VC, V_. e frequéncia respi-
ratoria no intuito de avaliar diretamente a quan-
tidade de volume alterado, o que nao é possivel
de ser verificado com a relagao citada. Dehaven et
al.* constataram que o uso do CPAP no tratamento
de hipoxemia po6s-extubac¢ao diminui a frenquén-
cia respiratoria, provavelmente devido a melhora
na complacéncia secundaria ao aumento na CRF.

CONCLUSAO

Nossos resultados mostraram aumento significan-
te do VCedo V_, em pacientes do sexo feminino. A
significancia no sexo masculino nao 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 indugao inconsciente de inspi-
racOes profundas durante a analise pode ter influen-
ciado a complacéncia final desses pacientes, nao
permitindo o acréscimo na CRF. O tipo de ventilador
também pode ter influenciado a amostra, talvez pela
adaptagao pessoal de cada paciente.

A frequéncia respiratoria neste estudo nao se re-
duziu significantemente em ambos os sexos, talvez
por ter partido de um ponto basal de eupneia, im-
possibilitando uma redugao adicional. Finalmente,
os valores encontrados indicam que a melhora dos
resultados p6s-VNI nao se altera com procedimentos
sucessivos, ou seja, um Unico procedimento de VNI
por 20 minutos foi suficiente para o aumento dos va-
lores estudados, nao variando nas ventilagoes 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 elasticas pulmonares presente nos individu-
os jovens, o que favorece melhores complacéncias
pulmonares, facilitando o aumento dos volumes.

Conclui-se que o uso da VNI no pés-operatério
de cirurgia de revasculariza¢cao do miocardio melho-
ra significantemente o volume corrente e o volume
minuto, principalmente em pacientes jovens, incre-
mentando, consequentemente, a CRF e prevenindo
distirbios que cursam com a diminuig¢ao desses para-
metros, como a atelectasias e o derrame pleural, que
sao as maiores complicagoes desse pds-operatorio.
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