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1. RESUMO:

Objetivos: Avaliar a for¢a e a funcdo pulmonar no pré e pos-operatorio de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca.

Método: Foram incluidos 14 pacientes no periodo de abril de 2017 a abril de 2018, internados
para cirurgia cardiaca. Os mesmos foram avaliados no pré-operatorio e no 5° dia de pos-
operatério. A avaliagdo da forca muscular respiratdria foi realizada com o uso do
manuvacometroe o volume pulmonar por meio do ventilometro. Foi aplicado questionario
especifico para avaliacdo do tipo de cirurgia, doengas associadas e diagnostico clinico.
Resultados: Foram incluidos neste estudo 14 pacientes no total, 9 (64,28%) realizaram revas-
cularizacdo do miocérdio, 4 (28,57%) troca de valva e 3 (21,42%) corre¢do de cardiopatia
congénita. A significancia estatistica foi definida como p < 0,05. Em relag@o a for¢a muscular
respiratdria, houve reducdo significante dos valores relacionados ao momento pré-operatorio e
poOs-operatorio com Pimax pré: 66,5 (50 - 91,5) e Pimax pos: 46,5 (40 - 62,5), p=0,019; ¢ Pe-
max pré: 105,5 (94 - 120) e Pemax pos: 80 (68,7- 91), p = 0,004.Na mensura¢do do volume
minuto nao houve diferencacom VM pré:6 (5 - 8,5) e VM pos: 4,5 (4-9,2), p=0,2. No volume
corrente (VC),houve diferenga significante com VC pré 438 (351 - 550) e pos 307 (231,7 -
443.5), p=0,043. Também na capacidade vital lenta (CVL)houve redugdo significante CVL
pré4(3 -4,5) e pos 2 (2 - 3,1), p=0,004.

Conclusao: Conclui-se que a forga respiratéria e os volumes pulmonares encontram-se
diminuidos no pos-operatorio dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em comparacao
com os valores do pré-operatorio.

Palavras chave: Cirurgia cardiaca. Testes de fungdo pulmonar. Complicagdo pulmonar.
ABSTRACT

Objectives: To evaluate the strength and lung function in the pre and postoperative period of
patients submitted to cardiac surgery.

Method: We included 14 patients from April 2017 to April 2018, hospitalized for cardiac
surgery. They were evaluated in the preoperative period and on the 5th postoperative day. The
evaluation of respiratory muscle strength was performed using the manuvaco-meter and the
pulmonary volume through the ventilometer. A specific questionnaire was applied to evaluate
the type of surgery, associated diseases and clinical diagnosis.

Results: A total of 14 patients were included in this study, 9 (64.28%) underwent myocardial
revascularization, 4 (28.57%) valve replacement and 3 (21.42%) corrected congenital heart
disease. Statistical significance was defined as p <0.05. Regarding respiratory muscle
strength, there was a significant reduction in the values related to the preoperative and postop-
erative period with Piméax pre: 66.5 (50 - 91.5) and Pimax post: 46.5 (40-62.5) , p = 0.019;
and Pmax pre: 105.5 (94-120) and Pmax post: 80 (68.7-91), p = 0.004. In the measurement of
the minute volume, there was no significant difference with pre-MV: 6 (5-8.5) and post-MV:
4.5 (4-9.2), p = 0.2. In the tidal volume (VC), there was a significant decreasewith CV pre -
438 (351 - 550) and post - 307 (231.7 - 443.5), p = 0.043. Also in the slow vital capacity
(CVL) there was a significant reduction in CVL pré 4 (3 - 4.5) and post 2 (2 - 3,1), p = 0.004.
Conclusion: It was concluded that respiratory strength and lung volumes were decreased car-
diac surgery compared to preoperative values

Key words: Cardiac surgery. Pulmonary function tests. Pulmonary complications.



2. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares sao uma das principais causas de morte nos paises desen-
volvidos e sua ocorréncia tem aumentado de forma epidémica nos paises em desenvolvimen-
to. (RENAULT et al., 2008). A cirurgia cardiaca ¢ um procedimento amplamente realizado no
mundo quando a probabilidade de uma vida util ¢ maior com o tratamento cirurgico do que
com o tratamento clinico (GALDEANO et al. 2003).

Existem trés tipos de cirurgia cardiaca: as corretoras (fechamento de canal arterial, de
defeito de septo atrial e ventricular), as reconstrutoras (revascularizagdo do miocardio, plastia
de valva aortica, mitral ou tricuspide) e as substitutivas (trocas valvares e transplantes) (GAL-
DEANO et al.,2003).

Nas cirurgias cardiacas, pode ocorrer a necessidade da utilizacdo da circulagdo extra-
corpdrea (CEC), e esta, por sua vez, desencadeia respostas inflamatorias sistémicas e pulmo-
nares que potencializa a lesdo e o retardo na recuperacdo pulmonar levando a disfunc¢des na
mecanica respiratoria (TORRATT et al.,2011).

O comprometimento pulmonar no pds-operatorio de cirurgia cardiaca contribui de for-
ma significativa para a morbimortalidade, aumentando o tempo de internagdo e os custos. Em
parte, podemos associar aos multifatores de riscos pré-operatorios, como a idade avangada, o
tabagismo, o mal estado nutricional, as comorbidades e doencas que aumentam a suscetibili-
dade para problemas respiratorios. Além disso, principalmente aos fatores relacionados ao ato
cirargico como, a incisdo cirurgica, anestesia geral, CEC, fun¢do cardiaca deprimida, manipu-
lacdo do conteudo toracico, drenos pleurais e a dor que somados alteram a fisiologia e a meca-
nica pulmonar (SOARES et al.,2011). Em consequéncia, teremos a reducdo da forca dos
musculos respiratorios, a diminui¢do dos volumes e capacidades pulmonares e também da
complacéncia pulmonar, resultando no aparecimento de atelectasias, infec¢des respiratorias,
disfun¢do cardiaca (edema pulmonar), hipoxemia, derrame pleural, acumulo de muco, disp-
neia e ineficacia da tosse (GUIZILINI et al.,2005).

Alguns fatores que colaboram para as complicagdes respiratorias no pos-operatorio
podem ser reduzidos por meio de adequada avaliagdo e manejo no pré-operatorio incluindo o
tratamento fisioterapéutico, interrupg¢ao do fumo, uso de antibioticos e broncodilatadores (LE-

GUISAMO et.al., 2005).



Por isso, ¢ de extrema importancia a avaliagdo pulmonar, por meio da mensuracao dos
volumes e das capacidades pulmonares, assim como da for¢a dos musculos respiratdrios no
pré e pds- operatorio para o acompanhamento, visto que estes normalmente estardo com seus
valores reduzidos essencialmente no pds-operatorio, de acordo com a literatura, mas, objetiva
voltar a normalidade, podendo para tanto haver intervengao fisioterapéutica. Por meio da ava-
liagdo da fun¢do pulmonar, a fisioterapia identificara quais sao os fatores de risco capazes de
aumentar a prevaléncia de complicagdes pulmonares no pré-operatdrio, e instituird conduta
mais especifica e no pds-operatorio podendo prevenir e tratar possiveis complicacdes decor-
rentes.

A mecanica respiratoria ¢ baseada em seu volume e nas suas propriedades elasticas. A
mensuracao desses e da forca muscular respiratoria, oferece dados importantes para a preven-
¢do, caracterizacao do estado fisiopatologico, e para o progresso ( BARBOSA et al.,2002).

Em vista do exposto, os objetivos do presente estudo foram avaliar a for¢a muscular
respiratoria € a funcdo pulmonar no pré e pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca.

3. METODO

Este projeto foi aprovado ao Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos desta
institui¢do, sob protocolo 1.932.776, sendo conduzido de acordo com a determinagdo da Re-
solugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide (CNS). Este estudo foi realizado na Unidade
de Terapia Intensiva Coronariana do Hospital de Clinicas de Uberlandia apds a obtencdo do
termo de consentimento livre e esclarecido, o qual foi distribuido para pacientes no pré-opera-
torio de cirurgia cardiaca internados na Enfermaria Cardiologica. Foram avaliados 14 pacien-
tes no periodo de abril de 2017 a abril de 2018, internados para cirurgia cardiaca no pré-ope-
ratério e no 5°dia de pds-operatorio.

Na avaliacdo pré-operatdria foi utilizada ficha para a coleta dos dados demograficos de
cada paciente e dados referentes a cirurgia, a qual continha idade, sexo, doengas associado e

diagnéstico clinico.



3.1 PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS (MANUVACUOMETRIA)

Os valores das pressoes respiratorias maximas (Pimax e Pemax) foram determinadas
com manovacudmetro digital previamente calibrado (GER-AR,Sao Paulo, Brasil) graduado
em cmH,O, com variagdo de+ 300 cmH,0, de acordo com a técnica originalmente descrita
por Black e Hyatt (1969). O manuvacudémetro foi equipado com bocal adaptador contendo
orificio de aproximadamente 2 mm de didmetro para evitar o aumento de pressdo intraoral
causado pela contra¢do dos musculos bucinadores, o que evita interferéncia nos resultados. Os
voluntérios permaneceram sentados, com o tronco em angulo de 90° em relagdo ao quadril e
os pés no chdo, e usaram clipe nasal durante todas as manobras. Para a determinacao da Pi-
max, os individuos foram orientados a realizar um esforgo inspiratério maximo a partir do vo-
lume residual. Para a determinagdo da Pemax, os individuos foram orientados a realizar um
esforco expiratério maximo a partir da capacidade pulmonar total. Todos os participantes rea-
lizaram ao menos trés manobras reprodutiveis, cada uma mantida por ao menos um segundo,
até que trés esforcos tecnicamente adequados fossem realizados. Para anélise dos dados, o va-

lor mais alto foi registrado, contanto que nao excedesse10% do segundo valor mais alto.

3.2 VENTILOMETRIA

Para a mensuragao das medidas de volume minuto (VM), volume corrente (VC), e capacidade
vital lenta (CVL), foi utilizado o equipamento ventilometro analégico Whright Mark8. Os
voluntarios ficaram sentados com o tronco em angulo de 90° em relacdo ao quadril e os pés
no chdo, com clipe nasal no nariz para garantir ideal vedagdo. Para mensura¢do do volume
minuto foi solicitado ao paciente que respirasse normalmente pelo aparelho durante 1 minuto.
E para a avaliag¢do da capacidade vital lenta solicitou-se ao paciente uma inspiracao profunda,
seguida de pausa inspiratoria de 3 a 5 segundos destravou-se o aparelho e foi solicitado
expiracao lenta maxima até o volume residual e no final da expiragdo travava-se o aparelho.

Foi realizado por 3xe anotado o maior valor.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Foram excluidos do estudo

os pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva classe funcional 4 (NYHA) ou fragdo de



ejecao (FE) <40%, creatinina >1,3 mg,insuficiéncia hepatica e portadores de obesidade (IMC
> 35).Também foram excluidos do estudo os pacientes que usaram anti- inflamatorio hormo-
nal nos ultimos 30 dias antes da cirurgia e os pacientes classificados como ASA PS4 ou mais,

ou como risco moderado ou maior para cirurgia segundo Higgins e col 1997.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada utilizando o Sigma Plot 11. Os dados distribuidos de
forma normal foram comparados entre os diferentes momentos por meio do t-test e expressos
com média £DP. Dados que ndo apresentaram distribuicdo normal foram comparados pelo
teste Mann-Whitney Rank Sum Test e expressos como mediana (intervalo interquartilico).

Significancia estatistica foi definida como p < 0,05.
4. RESULTADOS:

Neste presente estudo foram incluidos 14 pacientes no total. Quanto ao procedimento
cirargico realizado, 9 (64,28%) pacientes realizaram revascularizacdo do miocérdio, 4
(28,57%) troca de valva e 3 (21,42%) correc¢ao de cardiopatia congénita. A tabela abaixo des-

creve a caracterizacao da amostra.

Tabelal -
Idade 53,544 8,09 anos
Sexo M—10(71,42%) F-4 (28,57%)
Comorbidades Hipertensos 64,28%
Diabéticos 35,71%
Dislipidémicos 14,28%

Figura 1- Dados demograficos relacionados a idade, sexo {M- masculino e F- feminino) e comorbidades dos

pacientes.

Em relagdo a for¢a muscular respiratdria, mensuradas por meio da Pimax e Peméx,ve-
rificamos que houve reducdo estatisticamente significante dos valores relacionados ao mo-
mento pré-operatorio e pos-operatorio com Pimax pré: 66,5 (50 - 91,5) e Pimax pos: 46,5 (40

- 62,5), p=0, 019; e Pemax pré: 105,5 (94 - 120) e Peméax pos: 80 (68,7- 91), p =0,004.
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A funcao pulmonar foi avaliada por meio do volume minuto (VM), volume corrente
(VC) e capacidade vital lenta (CVL).No volume minutondohouve diferencacomparando os
momentos, com VM pré: 6 (5 - 8,5) e VM pds: 4,5 (4 - 9,2), p=0,2. Em relacdo amesuragao
do volume corrente, houve diferenca estatisticamente significatecom VC pré 438 (351 - 550)
e poés 307 (231,7 - 443,5), p=(0,043).Assim como também na capacidade vital lenta houve re-
ducdo significante: CVL pré 4(3-4,5) e pos 2 (2 - 3,1), p = 0,004, mostrando redugdo dos vo-

lumes pulmonares no pos-operatdrio.

5. DISCUSSAO:

A forga respiratoria e o volume pulmonar apresentaram-se reduzidos no pds-operatorio
de pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca. Tais consequéncias estdo associadas a
diversos fatores, entre eles o tipo de incisdo cirargica, anestesia, tempo de CEC, disfunc¢ao di-
afragmatica,ventilagdo mecanica, uso de drenos e a dor. Sendo os fatores intraoperatoriosos
principais responsaveis por alterar a mecanica respiratoria no pos-operatoério (AMBROSIM et
al., 2005).

Dentre os fatores que podem trazer prejuizo a fungdo pulmonar estdo o uso da CEC,
que desencadeia reagdes inflamatorias sistémicas e pulmonares que implicam com o acimulo
de liquido no intersticio pulmonar preenchido por células inflamatorias, agua e proteinas, le-
vando a formagao de atelectasias, queda na producao de surfactante, aumento de shunt pulmo-
nar, diminui¢ao da complacéncia, aumento da resisténcia das vias aéreas e disfuncao diafrag-
matica, fatores estes que contribuem para o aumento do trabalho respiratorio (RODRIGUES
et.al. 2010). Logo, hé redugdo da capacidade dos musculos respiratorios em gerar tensdo sufi-

ciente para vencer o trabalho imposto, por desvantagem mecanica e ou por dor pds-operatoria
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Outros autores também constataram em seus estudos queda significante da forga mus-
cular respiratoria no pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,0o que corro-
bora com os achados do nosso estudo (MORSCHet al.,2009 e SILVA et al., 2004). Valores re-
duzidos de Pimax podem culminar com maior tempo na ventilagdo mecénica. E valores redu-
zidos de Peméx podem levar a tosse ineficaz, acuimulos de secre¢des que predispde a proces-
sos pneumonicos ¢ atelectasias, favorecendo a ocorréncia de complicagdes pulmonares. Con-
firmando achados anteriores, o nosso estudo também encontrou volume corrente reduzido no
pos-operatorio de cirurgia cardiaca (GUIZILINI et.al.,2005). Essa reducdo leva a alteragdes
nas trocas gasosas, resultando em hipoxemia, e reducdo na capacidade de difusdao que leva a
formacao de atectasias e pneumonia.

Com relag¢do ao volume minuto, ndo houve redu¢do no pds-operatorio, isto provavel-
mente devido ao aumento da frequéncia respiratoria, aqual estava aumentada no pos-operato-
rio, e consequentemente acabava compensando a diminui¢do do volume corrente.

A literatura mostra que pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocar-
dio que ficaram por tempo maior que 24 horas na ventilagdo mecanica, tiveram maior incidén-
cia de complicagdes pulmonares em relacdo ao grupo de tempo inferior a 24 horas(ARKDUR
et. al.,2007).Isso pode ser atribuido ao uso da ventilagdo mecanica, que utiliza baixos volumes
pulmonares e baixos niveis de PEEP ocasionando reducao da complacéncia que favorece a
formacgdo de atelectasias e distirbios na ventilagao- perfusdo. (AMBROZINet al.,2005 ) . Por
outro lado, o uso de grandes volumes pode aumentar o risco de lesdo pulmonar( AMBROZIN
et al.,2005).

A dor ¢ uma sensagdo comumente referida pelos pacientes no pos-operatorio, 51% dos
pacientes ainda sentiam dor na regido da toracotomia no 7°dia de pds-operatorio de cirurgia
cardiaca (GIACOMAZZI et al.,2006). Ela ¢ uma das responsaveis em proporcionar respiracao
mais curta e superficial, e por diminuir a mobilidade da caixa toracica. Além disso, o uso da
artéria toracica interna esquerda (ATIE) em pacientes submetidos a revascularizagdo do mio-
cardio provoca trauma cirtrgico adicional, pois, na maior parte dos procedimentos a obtencao
da ATIE requer abertura da cavidade pleural esquerda, que precisa depois ser drenada resul-
tando em aumento de dor, diminui¢do do aporte sanguineo para os musculos intercostais e li-
mitagdo da expansibilidade toracica (GUIZILINI et al.,2004). Logo, a dor pds-operatdria ¢ a
presenga de drenos estdo implicadas diretamente na redug¢do da forga muscular respiratoria e

manutengdo de baixos volumes pulmonares.
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Os baixos volumes pulmonares e a redugdo da forca respiratoria podem também estar
associados ao medo do paciente, e/ou o pouco interesse em colaborar com os testes de fungao
pulmonar, uma vez que estes precisam da participagdo do paciente e ndo tem como confirmar
se ele usou todo o esfor¢o possivel (GIACOMAZZ et al.,2005).

Dentro deste contexto a fisioterapia respiratoria ¢ amplamente recomendada para pre-
venir e tratar possiveis complicagdes, contribuindo para a reexpansao pulmonar, fortalecimen-
to diafragmatico e higiene bronquica. As técnicas variam dependendo de cada lugar, mas, nor-
malmente sdo usados espirometro de incentivo, threshold, exercicios de respiracao
profunda,estimulo de tosse, respiragdo com pressao positiva intermitente,pressao positiva con-
tinua nas vias aéreas, pressao positiva em dois niveis entre outros (RENAULT et al., 2008 ,

TURKY; AFIFY et.al., 2017).

6. CONCLUSAO:

Conclui-se que a forga respiratoria e os volumes pulmonares encontram-se diminuidos
no pos- operatorio de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em comparagdo com os valores

do pré-operatorio.
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ANEXO1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em participar na pesquisa de campo referente a
pesquisa intitulada: Relagdo entre os indices de estresse oxidativo e marcadores inflamatorios
com a fun¢do pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,desenvolvido pela aluna
de Mestrado Priscila Ribeiro Ferreira. Fui informado (a), ainda, de que a pesquisa € orientada
pelo Professor Carlos Fernando Ronchi da Faculdade de Educagdo Fisica e Fisioterapia da
Universidade Federal de Uberlandia - UFU, a quem poderei contatar/consultar a qualquer mo-
mento que julgar necessario através do telefone (34) 3218-2934 ou e-mail fernando.ron-
chi@ufu.br. Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o su-
cesso da pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que,
em linhas gerais ¢ avaliar a relagdo dos niveis de estresse oxidativo e mediadores inflamato-
rios e fungdo pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocérdio.
Fui também esclarecido(a) de que os usos das informagdes por mim oferecidas estdo submeti-
dos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Satide, do Ministério da Satde. Mi-
nha colaboracao se fara de forma andonima, por meio de entrevista utilizando um questionario
semi estruturado antes de ser submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, fornecer
uma amostra de sangue e realizar o teste de fun¢do pulmonar no pré e no 5 ° dia de pds opera-
torio O acesso ¢ a analise dos dados coletados se fardo apenas pelo(a) pesquisador(a) e/ou
seu(s) orientador(a). Fui ainda informado (a) de que posso me retirar desse (a) estudo/pesqui-
sa a qualquer momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sangdes
ou constrangimentos. Atesto recebimento de uma copia assinada deste Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, conforme recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pes-

quisa (CONEP).

Uberlandia, de de 20

Participante Pesquisa
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ANEXO II
FICHA DE AVALIACAO PRE — OPERATORIA
GENERO: Feminino ( ) Masculino ( )
IDADE:
DIAGNOSTICO CLINICO:
DOENCAS ASSOCIADAS: () Hipertensao Arterial
( ) Diabetes Mellitus

( ) Doenca Pulmonar Qual:

Outras doengas:

MANUVACUOMETRIA :PiIMAX PeMAX
FUNCAO PULMONAR VENTILOMETRIA
Capacidade vital forgada: vc.

VEEF 1: FR:
VEF1/CVF: VM:

Pico de fluxo expiratério: CVvL:.
ESTRESSE OXIDATIVO

MDA:

Capacidade antioxidante total:

Interleucina6:

Interleucinal:

TNFa:

Proteina c reativa:
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ANEXO III
FICHA DE AVALIACAO POS-OPERATORIA

TEMPO DE CEC:
INTERCORRENCIAS DURANTE CIRURGIA:

MANUVACUOMETRIA :PiMAX PeMAX
FUNCAO PULMONAR VENTILOMETRIA
Capacidade vital forcada: VC:

VEF 1: FR:

VEF1/CVF: VM:

Pico de fluxo expiratorio: CVL:

ESTRESSE OXIDATIVO

MDA:

Capacidade antioxidante total:

Interleucina6:

Proteina c reativa:
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