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Lista de Abreviaturas

CEC circulagido extracorpérea

CPPs complicacdes pulmonares pds-operatorias
CPT capacidade pulmonar total

CRF capacidade residual funcional
CVF capacidade vital forcada

DAC doenca arterial coronariana

DM diabetes mellitus

DPOC doenca pulmonar obstrutiva crénica
HAS hipertensao arterial sistémica
Hb hemoglobina

Ht hematocrito

IL-6 interleucina 6

IOT intubacao orotraqueal

OMS Organizagdo Mundial da Saude
PCR proteina C reativa

PEmax presséo expiratéria maxima
PEEP pressao expiratoria positiva final
PFE pico de fluxo expiratério

PImax pressao inspiratéria maxima

PO pds-operatério

RM revascularizacdo miocéardica
TNF-o fator de necrose tumoral o

VM ventilagdo mecanica

VR volume residual
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1. INTRODUCAO

A doenca arterial aterosclerética coronariana (DAC) é a causa mais
comum de morte no mundo ocidental. Nos Estados Unidos, uma pessoa morre a
cada minuto devido a DAC e em torno de seis milhdes de pessoas apresentam

isquemia miocardica sintomética (Roberts, 2003).

No Brasil, segundo dados do Ministério da Salde, as doencas circulatorias
representaram 32% de Obitos em 2002 (267.496 mortes) e 14% das internacdes

na faixa etaria de 30 a 69 anos (www.ans.gov.br).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) relatou que em 2004, o Brasil
encontrava-se em 9° lugar na lista dos paises cuja populacdo morria mais, em
nameros absolutos, de doencas cardiacas e cerebrovasculares. A previsao € de
que morrerdao desses males mais de 24 milhées de pessoas até 2030 (Atlas de

Doencas Cardiacas e Derrames 2004 — www.saude.df.gov.br).

O tratamento da DAC depende do quadro clinico, dos resultados dos
testes provocativos de isquemia, das lesbes coronarianas (grau, localizacao e
anatomia), da funcao ventricular esquerda e das co-morbidades. A partir dessas
informacdes é feita a escolha do tipo de tratamento mais adequado para cada
paciente, sempre sob controle rigoroso dos fatores de risco coronariano. O
tratamento pode ser farmacoldégico somente ou farmacolégico associado a
cirurgia de revascularizagcdo miocardica (RM) ou a angioplastia coronariana

(Weiner, 2003).

A cirurgia de RM passou a ser realizada no final da década de 1960

idealizada pelo grupo do cirurgido cardiaco Rene Favaloro (Effler et al., 1965;
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Favaloro et al., 1970) e, em poucos anos, esta opcao de tratamento foi
incorporada em todos os grandes centros médicos. No entanto, com o avango da
técnica da angioplastia coronariana, que foi introduzida em 1977 por Andreas
Gruntzig (Gruntzig et al., 1979; Gruntzig & Meier, 1983), e o0 desenvolvimento do
stent intracoronario, muitos doentes passaram a ser beneficiados por esta técnica
menos invasiva. A cirurgia de revascularizacao miocardica quando bem indicada,
de acordo com o grau, numero € localizacao das lesdes coronarianas, além da
avaliacdo da funcdo ventricular, reduz a morbi-mortalidade comparada com

outros tipos de tratamento (Weiner, 2003; Eagle et al., 2004).

No Brasil sao realizadas aproximadamente 350  cirurgias
cardiacas/1.000.000 habitantes/ano, incluindo implantes de marcapassos e
desfibriladores. Isso representa gastos elevados ao sistema de saude (Gomes et

al., 2007).

Por tratar-se de cirurgia de grande porte envolvendo a cavidade toracica, a
funcdo pulmonar dos pacientes encontra-se prejudicada no periodo pés-
operatério (Azeredo, 2000). As complicacdes pulmonares tém sido descritas por
varios autores como uma das principais causas de morbidade e mortalidade no

pos-operatorio de cirurgia cardiaca (Verri et al., 2001).

Em pacientes cardiopatas, o comprometimento cardiorrespiratério restringe
a atividade fisica, principalmente em estagios com quadro de intensa dispnéia,
levando a diminuicdo dos volumes e capacidades pulmonares, e quando
submetidos a cirurgias cardiacas, esses déficits se exacerbam (Elias et al., 2000;

Guizilini et al., 2005).
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A inducao anestésica causa diminuicdo da capacidade residual funcional
(CRF) que talvez seja um dos principais fatores determinantes da hipoxemia e
atelectasia passiveis de ocorrer nesse tipo de cirurgia. Ocorre ainda, relaxamento
do diafragma, que promove seu deslocamento cranial diminuindo o volume
toracico e relaxamento da parede toracica, que diminui o diametro transverso da

caixa toracica interferindo no volume toracico (Cavalheiro & Chiavegato, 2000).

O uso de circulagao extracorpérea (CEC) durante a cirurgia faz com que
ocorra aumento do liquido extravascular no pulmao, com preenchimento alveolar
por células inflamatérias que levam a inativagcdo do surfactante pulmonar e
colabamento de algumas areas, ocorrendo modificacdo na relacdo ventilacao/
perfusdo pulmonar, diminuicdo de sua complacéncia e aumento do trabalho
respiratério (Magnusson et al, 1997). De fato, as complacéncias estatica e
dindmica encontram-se diminuidas na maioria dos pacientes e isso pode ser
atribuido aos procedimentos intra-operatérios (Ambrozin & Cataneo, 2005).

A esternotomia e o dreno mediastinal também contribuem para a reducgao
da capacidade respiratéria devido a dor e limitam os movimentos respiratérios, a
tosse efetiva, a respiracdo profunda e as mudancas de decubito. Como
consequéncia, o paciente estara predisposto a atelectasias e infeccdes
respiratérias (Johnson et al., 1996; Abboud, 2001; Cimen et al., 2003).

A soma de todos esses fatores causa alteragdes na mecanica respiratéria,
levando a um padrao respiratério superficial as custas de reduzidos volumes

pulmonares (Ford, 1993).

Segundo Elias et al. (2000), as complicacdes respiratérias apds o0s
procedimentos cirlrgicos estdo relacionadas muitas vezes a diminuicdo das

pressdes respiratdérias maximas. Sabe-se ainda que as pressdes respiratérias
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maximas nao retornam aos valores pré-operatorios quando avaliadas na ocasiao

da alta hospitalar (Carvalho et al., 2003; Beluda & Bernasconi, 2004).

A funcao da musculatura respiratéria no pds-cirurgico pode ser afetada por
lesdo do préprio musculo ou de seus nervos, em consequéncia da incisao
cirdrgica ou como resultado de mudangcas na mecéanica do sistema respiratério
(Siafakas et al., 1999; Abboud, 2001). Nos pacientes submetidos a cirurgia de
RM com anastomose mamadria, muitas vezes ocorre paresia da hemiclpula
diafragmatica esquerda ou dano hipotérmico no nervo frénico. A hipotermia,
procedimento habitual nessa cirurgia, pode resultar em anormalidades funcionais
e estruturais, prejudicando a velocidade de conducdo nervosa (Vargas et al.,

1993).

O procedimento mais comum para avaliacdo da forca dos musculos
respiratérios € a mensuracdo da pressao inspiratéria maxima (PImax) e da
pressdo expiratéria maxima (PEmax), que sao aferidas através da
manovacuometria. Os valores normais destas pressdes dependem da idade e do

sexo, diminuindo com o passar das décadas de vida (Black & Hyatt, 1969).

O pico de fluxo expiratério (PFE) também encontra-se reduzido no pés-
operatério de cirurgia cardiaca. Segundo Giacomkazzi et al. (2006), o PFE tem
queda significativa do pré-operatério para o 1° dia do pés-operatério (PO). O
valor aumenta a cada dia, porém, no 5° PO ainda nao retornou ao valor do pré-
operatério. Guizilini et al. (2005) observaram que houve queda significante da
capacidade vital forcada (CVF) até o 5° dia de PO. A CVF nao voltou totalmente
ao normal no 5° dia de PO. Oikkonen et al. (1991) afirmaram que a diminuicdo da

CVF pode determinar queda do PFE.
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O PFE estéa diretamente relacionado a habilidade do aparelho respiratério
de eliminar secregdes, e valores muito baixos estdo associados a incapacidade
de tossir e eliminar secrecdo, consequentemente, uma limpeza inadequada da
arvore traqueobrdonquica. Uma adequada protegcdo das vias aéreas depende
também da for¢ca muscular respiratéria (King et al., 1985; Bach & Saporito, 1996).

As complicacbes pulmonares no poés-operatério (CPPs) de cirurgia
cardiaca estdo também relacionadas a fatores de risco presentes no pré-
operatério, tais como a idade avancada, doencas pulmonares prévias, tabagismo,
mal estado nutricional, funcdo pulmonar alterada e co-morbidades associadas;
fatores que levam a alteragcbes na integridade do sistema respiratério
comprometendo a mecéanica respiratoria e as trocas aéreas (Pereira et al., 1999).

As CPPs sao responsaveis por 40% dos Obitos em pacientes com idade
superior a 70 anos, atribuidos as alteragdes na funcao respiratéria, tais como, a
reducdo da complacéncia pulmonar, aumento da resisténcia e diminuicado das
trocas gasosas, decorrentes do envelhecimento (Fernandes & Neto, 2002).

Os individuos que apresentam doencas crbnicas do sistema respiratério,
associadas a sintomatologia respiratoria, tém maior risco de desenvolver CPPs
(Saad & Zambom, 2001). O tabagismo, dependendo da carga tabagica, aumenta
o risco de complicagdes, pois o cigarro causa efeitos nocivos ja suficientemente
comprovados (Bluman et al., 1998).

O mal estado nutricional também esta relacionado a presenca de CPPs. A
desnutricdo leva a diminuicao da resposta a hipoxia, da massa muscular e da
defesa pulmonar por deficiéncia protéico-calérica (Doyle, 1999). A obesidade
torna mais comum a ocorréncia de atelectasias nas bases pulmonares,

responsaveis por diminuicdo das complacéncias pulmonares. A resisténcia do
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térax, por aumento de tecido adiposo nesta regido, pode levar ao aumento da
resisténcia aérea (Doyle, 1999; Saad & Zambom, 2001).

As co-morbidades, como a hipertensao arterial sistémica (HAS) e o
diabetes mellitus (DM), estdo relacionadas com maior risco de complicacdes
pulmonares no pdés-operatério, sendo fundamental que estas doencas estejam
sob controle no paciente cirurgico (Pereira et al., 1999).

A fisioterapia no periodo pré e pds-operatério de cirurgia cardiaca tem
papel importante na reducao das CPPs. No momento pré-operatorio € necessaria
a deteccao da disfuncdo pulmonar com o objetivo de indicar exercicios
respiratérios apropriados. E no momento pds-operatério, a fisioterapia é
fundamental para manter a higiene brénquica, realizar mobilizacdo precoce no
leito, reduzir a dor e promover educacgdo respiratéria (Taniguchi & Pinheiro,
2000).

Apesar dos conhecimentos adquiridos sobre as causas e os mecanismos
de reducao da funcao pulmonar consequente a cirurgia de RM, poucos sédo os
estudos que relacionaram as variaveis pré, intra e pés-operatérias com a reducao
das pressdes respiratérias maximas e do pico de fluxo expiratério no periodo pés-

operatério.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi relacionar os fatores clinicos e laboratoriais pré
e intra-operatérios com o grau de redugao das pressoes respiratdérias maximas e

do pico de fluxo expiratério em pacientes submetidos a cirurgia de

revascularizagdo miocérdica.

10
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Delineamento e populacao de estudo

Foram estudados pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagao
miocardica, internados no Hospital do Coracdo de Bauru — Cardiovida e no
Hospital UNIMED Bauru, no periodo de novembro de 2005 a marco de 2008, de
modo consecutivo. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade do Sagrado Coracdo de Bauru (Anexo 1). Os
pacientes foram previamente esclarecidos sobre a pesquisa e apds a aceitacao
assinaram o termo de consentimento (Anexo 2).

Fizeram parte da amostra individuos portadores de insuficiéncia
coronariana submetidos a cirurgia de revascularizagcdo miocardica eletiva, via de
acesso cirurgico por esternotomia mediana, com uso de circulacao extracorpérea,
e mantidos sob ventilacdo mecanica por um periodo maximo de 24 horas.

Inicialmente, foram selecionados para o estudo 73 pacientes; destes, 12
foram excluidos. Seis ndo conseguiram realizar os testes pulmonares, um faleceu
no 2° PO, trés permaneceram em ventilacdo mecanica por mais de 24 horas e

dois foram submetidos a cirurgia de urgéncia.

3.2. Pré-operatorio

O estudo foi iniciado com uma entrevista com os pacientes no dia anterior
a cirurgia e consulta aos prontuarios médicos. Todos os dados colhidos foram
anotados em uma ficha de avaliacdo detalhada (Anexo 3) contendo: dados
pessoais, diagnésticos, fatores de risco para doenca coronariana (hipertensao
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo), classificagcdo funcional da

insuficiéncia cardiaca e da gravidade da angina de acordo com a New York Heart

12
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Association (Bristow & Lowes, 2005) e Canadian Cardiovascular Society
(Dagenais et al., 2002) (Anexo 4), respectivamente, e patologias associadas.

Em relagdo aos pacientes que ainda fumavam, era recomendada pela
equipe médica a cessacao do tabagismo sete dias antes da cirurgia. Porém, nem
todos os pacientes seguiram tal orientagao.

Foram anotados também resultados de exames complementares:
bioquimicos (uréia e creatinina), hemograma (hemoglobina e hematécrito) e
coronariografia (nUmero de artérias acometidas).

Apés a entrevista foi feita a avaliagcao das pressdes respiratérias e do pico

de fluxo expiratério.

Manovacuometria

Foram medidas as pressoes inspiratéria e expiratéria maximas (Plmax e
PEmax) por meio do manovacuémetro da marca Instrumentation Industries,
previamente calibrado, tendo o intervalo de medida de -120 a +120 cm H.0O. Foi
utilizado um bocal adaptado a um tubo plastico conectado ao manovacuémetro

(Figura 1 e 2).

Figura 1. Foto ilustrativa do manovacuémetro da marca Instrumentation Industries.

13
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As pressdes foram verificadas com o paciente em repouso, na posicao
sentada, com o tronco num angulo de 90° em relacao as coxas (Neder et al.,
1999). As pecas do vestudrio que poderiam interferir com os esforgcos
respiratérios maximos, tais como cintos apertados, faixas elasticas abdominais,
cintas e espartilhos, foram afrouxadas ou removidas (Rubinstein et al., 1988).

Os valores das pressdes respiratérias maximas sao habitualmente

expressos em cmH 0, sendo a PImax precedida de sinal negativo.

Figura 2. Foto demonstrativa da realizagdo da manovacuometria.

Plmax

A Plmax foi medida a partir da posicao de expiracdo maxima, quando o
volume de ar contido nos pulmdes corresponde ao volume residual (VR).
Inicialmente o individuo respirava normalmente através de um tubo plastico
conectado ao manovacudémetro com o orificio aberto; pouco depois, era solicitado
que realizasse uma expiracdo maxima. Apos esse momento, o orificio do
manovacuémetro era ocluido. Em seguida, o individuo efetuava um esforco
inspiratério maximo, que era mantido por pelo menos dois segundos, quando era
realizada a leitura da pressao atingida (Harik-Khan et al., 1998; Carpenter et al.,
1999). Esse procedimento era repetido até obter trés medidas aceitaveis (sem

vazamentos e com duracdo de pelo menos dois segundos), sendo que pelo

14
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menos duas delas fossem reprodutiveis (valores que nao diferissem entre si por
mais de 10%). O nimero maximo de manobras, habitualmente utilizado, é de
cinco. Caso o ultimo valor fosse superior aos demais, era realizada uma nova
medida (Enright et al., 1994; Enright et al.,1995; Harik-Khan et al., 1998;
Carpenter et al., 1999). Entre cada uma das manobras, o individuo respirava
normalmente por cerca de 60 segundos (Koulouris et al., 1988; Rubinstein et al.,

1988; Bruschi et al., 1992; Fiz et al., 1992; Neder et al., 1999).

PEmax

A PEmax foi medida a partir da posi¢dao de inspiracdo maxima, quando o
volume de ar contido nos pulmdes corresponde a capacidade pulmonar total
(CPT).

Inicialmente, o individuo inspirava até alcancar sua capacidade pulmonar
total e, em seguida, efetuava um esforco expiratério maximo contra o
manovacudmetro com o orificio ocluido, que era mantido por cerca de um a trés
segundos, quando entao era realizada a leitura da pressao atingida (Harik-Khan
et al., 1998; Carpenter et al., 1999).

Os critérios para a realizacdo das medidas da PEmax, bem como o
intervalo entre as manobras, foram os mesmos utilizados na avaliagdo da PImax.

Os valores normais esperados das pressdes respiratdrias maximas, em
funcdo da idade de acordo com o género, foram calculados através das
equacoes de Neder et al. (1999) descritas na Quadro 1, conforme as Diretrizes

para Testes de Funcado Pulmonar (Souza, 2002).

15
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Quadro 1. Equacoes para o calculo das pressdes respiratdérias maximas em
funcdo da idade, de acordo com o sexo (Neder et al., 1999)

Homens de 20 a 80 anos

PImaxVR (cmH,O)* = 155,3 — 0,80A R2=0,42 EPE =173
PEmaxCPT (cmH.0) = 165,3 — 0,81A R2 = 0,48 EPE = 15,6
Mulheres de 20 a 80 anos

PImaxVR (cmH;0)* = 110,4 — 0,49A R2 = 0,46 EPE = 9,1
PEmMaxCPT (cmH.0) = 115,6 — 0,6 1A R2 =0,48 EPE = 11,2

* PImaxVR expressa em valores absolutos, desprezando-se o sinal de negatividade; A = idade em anos;
R2 = coeficiente de determinacdo; EPE = erro padrdo da estimativa.

Medida do Pico de Fluxo Expiratorio (PFE)

A medida do PFE foi realizada utilizando o Peak Flow Meter, modelo
asmaPLAN da Vitalograph, que permite medir o pico de fluxo expiratério entre 50

e 800 I/min (Figura 3).

Figura 3. Foto ilustrativa do Peak Flow Meter, modelo asmaPLAN da Vitalograph.

A medida era realizada apds uma inspiragdo maxima, seguida de uma
expiracao forcada maxima, curta e explosiva (duracdo de um a dois segundos),
através do bocal do aparelho (Figura 4). O individuo era orientado a néo tossir, o
que poderia acarretar a obtencao de valores falsamente elevados. A manobra era
repetida até que trés leituras nao diferissem entre si por mais de 20 I/min (Ayres

& Turpin, 1997).

16
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Figura 4. Foto ilustrativa da realizacdo da medida de pico de fluxo expiratorio.

Os valores normais esperados do PFE em fung¢édo da idade e da altura de

acordo com o género estao nas tabelas de Knudson (1976) (Anexo 5).

3.3. Intra-operatorio
A cirurgia de revascularizagdo miocardica foi realizada através de

esternotomia mediana, com uso de circulagdo extracorpdérea. A técnica
anestésica empregada seguiu a rotina dos servicos. Terminada a cirurgia, 0s
pacientes eram conduzidos a Unidade de Terapia Intensiva, com dreno
mediastinal e sob intubagdo orotraqueal (IOT), onde eram ventilados
mecanicamente com FiO, de 100%, volume corrente de oito ml/kg de peso

corporal e PEEP de cinco a oito cm H20.

3.4. Pés-operatorio

Foram obtidas informagdes sobre a cirurgia, como numero de pontes,
tempo de circulacdo extracorpérea e tempo de ventilacdo mecanica (centro
cirargico + UTI).

Os pacientes eram desconectados do respirador e extubados de acordo

com critérios médicos. A partir do primeiro dia ap6s a extubacao, os pacientes
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comecaram as sessbes de fisioterapia, seguindo o protocolo adaptado pela
equipe de fisioterapeutas dos hospitais (Regan et al, 1994; Azeredo, 2000;
Taniguchi & Pinheiro, 2000; Araujo & Caldas, 2001) (Anexo 6).

No 5° dia do periodo pds-operatério, foram medidas novamente as PImax,
PEméax e o PFE, exatamente como realizado no dia anterior a cirurgia. Também
foram anotados os resultados dos exames desse dia: uréia, creatinina,
hemoglobina e hematdcrito.

As seguintes informagdes complementares foram obtidas: quantidade de

sangue recebida no periodo pds-operatdrio e tempo de internagéo.

3.5. Analise Estatistica
As caracteristicas gerais dos pacientes, incluindo informagdes pré, intra e

pds-operatorias, sdo apresentadas por meio de estatistica descritiva envolvendo
medidas de posi¢ao e variabilidade.

Quanto aos procedimentos inferenciais, considerando o nivel de 5% de
significancia, foram utilizados os seguintes procedimentos:
1) para a comparacao de idade, pressdes respiratérias maximas e PFE segundo
0s géneros, utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes (Zar,
1999);
2) para a comparagcdo das pressbes respiratérias maximas e PFE em dois
momentos de avaliacdo (pré e pds-operatorio), utilizou-se o teste t de Student
para amostras dependentes. Para verificar a significAncia do percentual de
variagao entre os momentos (valor do 5° PO — valor pré-operatério / valor do pré-

operatério) x 100, foi utilizado o teste de uma média (Zar, 1999);
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3) as seguintes associacdes foram realizadas por meio do coeficiente linear de
Pearson, pois as varidveis apresentaram caracteristicas da distribuicdo
gaussiana (distribuicdo normal de probabilidade) (Zar, 1999):

- entre variaveis pulmonares nos dois momentos (pré e pos-operatério);

- dos fatores pré-operatérios e variaveis pulmonares entre si;

- dos fatores intra-operatorios e variagdes dos parametros pulmonares entre si;

- dos parametros pulmonares e suas variagoes;

4) para comparar os valores da variacao dos parametros pulmonares com 0s
fatores pré-operatérios, divididos em dois grupos, utilizou-se o teste t de Student
para amostras independentes. Em relagao ao tabagismo, que foi dividido em trés
grupos (nao-fumante, fumante e ex-fumante), utilizou-se a técnica da analise de
variancia para o modelo com um fator (Zar, 1999);

5) andlise de regressao logistica multipla, considerando as variaveis dependentes
pressdes respiratérias maximas e o PFE em funcdo das seguintes variaveis
independentes (pré-operatérias): indice de massa corporal (IMC), angina,
tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), hemoglobina (Hb) (Zar,
1999).

Para realizagdo dos testes estatisticos foi utilizado o pacote estatistico
SigmaStat para Windows verséo 2.03 da SPSS.
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4. RESULTADOS

Foram estudados 61 individuos com idade média de 62,8+9,6 (42-85 anos)
e 67,2% eram do sexo masculino. Cinqlienta e cinco pacientes (90,2%) eram da
raca branca, 4 (6,56%) da raca amarela e 2 (3,28%) da raga negra. Quinze
pacientes (24,6%) eram fumantes com carga tabagica média de 43+23,6
anos/mago. Vinte e um pacientes (34,4%) eram ex-fumantes, com carga tabagica
média de 36+28,9 anos/maco.

Quarenta e um pacientes (67,2%) apresentavam histéria de infarto do
miocardio prévio e 11 (18,0%) realizaram angioplastia coronariana. As
coronariografias, realizadas previamente as cirurgias, mostravam lesdes
triarteriais em 63,9%, biarteriais em 27,9% e uniarterial em 8,20% dos pacientes.

As informacdes pré-operatérias dos pacientes sdo mostradas na Tabela 1.

Tabela 1. Medidas descritivas das informacgdes pré-operatérias

Variavel 1° Quartil Mediana 3° Quartil Média DP
Idade 54,75 63,00 71,00 62,77 9,63
IMC 25,38 27,99 29,76 28,02 3,83
Carga Tabagica 0,00 15,00 40,00 22,53 27,06
No. Lesbes 2,00 3,00 3,00 2,56 0,65
Hb 11,50 13,00 14,00 12,83 1,71
Ht 34,00 39,00 42,13 38,42 4,90
Uréia 32,75 40,00 50,00 44,54 18,60
Creatinina 0,90 1,00 1,12 1,10 0,50
PImax (-) 48,00 68,00 88,00 70,20 25,21
PEmax 63,00 80,00 105,00 81,71 24,82
Pico Fluxo 230,00 300,00 400,00 309,18 108,83

DP: desvio padrdo; Idade em anos; IMC: indice de massa corporal (kg/m°); Carga tabagica em
anos/maco; N°. Lesdes: nimero de lesdes coronarianas; Hb: hemoglobina (g/dl); Ht: hematocrito
(%); uréia em mg/dl; creatinina em mg/dl; PImax: pressao inspiratéria maxima (cmH,O); PEmax:
pressao expiratéria maxima (cmH,O); PFE: pico de fluxo expiratério (I//min).

Na Tabela 2 sdo mostradas a idade, as pressdes respiratdérias maximas e
o pico de fluxo expiratério de acordo com o género, no momento pré-operatorio.
Nao observamos diferenca significativa de idade (p=0, 4063) entre os géneros. As

pressdes respiratérias maximas e o PFE foram menores no sexo feminino.
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Tabela 2. Idade, pressdes respiratérias maximas e pico de fluxo
expiratorio de acordo com o género no momento pré-operatorio

Variavel Masculino (n=41) Feminino (n=20) P-valor
Idade (anos) 62,0+9,42 64,2+10,1 p>0,05
PImax (-) (cmH,0) 77,3+23,7 55,6+22,2 p<0,001
PEmax (cmH,0) 89,9+23,8 64,9+17,6 p<0,0001
PFE (I/min) 3421114 243156 p<0,0005

Valores expressos em média e desvio padrao.
maxima; PEmax: pressédo expiratéria maxima;
Teste t de Student.

PImax: presséao inspiratéria
PFE: pico de fluxo expiratorio.

Observamos que a maioria dos pacientes apresentava valores de PImax,

PEmax e PFE reduzidos no momento pré-operatério, respectivamente, 80,3%,

65,7% € 88,5%.

De acordo com a classificacdo funcional da insuficiéncia cardiaca (New

York Heart Association), 4,92% dos pacientes encontravam-se na classe |, 62,3%

na classe Il e 32,78% na classe Il (Figura 5).

4,92%

32,8%

o Classe |
m Classe I

O Classe I

62,3%

Figura 5. Distribuicdo dos pacientes em relacdo a classificagao
funcional da insuficiéncia cardiaca (New York Heart Association).

Em relacdo a classificacdo da gravidade da angina

(Canadian

Cardiovascular Society), 8,20% estavam na classe |, 59,0% na classe Il e 32,8%

na classe Il (Figura 6).
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8,20%

32,8%

O Classe |
m Classe |l
O Classe Il

59,0%

Figura 6. Distribuicdo dos pacientes em relagao a classificagcao da
gravidade da angina (Canadian Cardiovascular Society).

A freqiiéncia de outras co-morbidades relevantes € mostrada na Tabela 3.
Quanto a presenca de DPOC foi considerado o diagnostico anotado no prontuario
médico e nao foi realizada prova de funcado pulmonar para confirmagdao do

diagnéstico.

Tabela 3. Freqliiéncia de co-morbidades

Co-morbidades Frequéncia (%)
DPOC 16,4
Hipertensao arterial sistémica 75,4
Diabetes mellitus 31,2
Dislipidemia 63,9

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Em relacdo ao numero de enxertos realizados (arteriais e venosos), seis
individuos (9,84%) receberam dois enxertos, 23 (37,7%) receberam trés, 28
(45,9%) receberam quatro e 4 (6,56%) receberam cinco enxertos (Figura 7). Além
disso, cinco pacientes foram submetidos também a cirurgia de troca de valvula
adrtica, um a aneurismectomia do ventriculo esquerdo e um a correcao da

comunicacao interatrial.
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6,56% 9,84%

O 2 enxertos
W 3 enxertos

O 4 enxertos

45,9% O 5 enxertos

37,7%

Figura 7. Distribuicdo dos pacientes em relagdo ao numero de
enxertos (arteriais e venosos) realizados na cirurgia.

O tempo médio de circulacao extracorpérea foi de 102+25,7 minutos e o
tempo médio de ventilacdo mecénica foi de 15,4+4,19 horas. As informacébes

intra-operatérias encontram-se na Tabela 4.

Tabela 4. Medidas descritivas das informagdes intra-operatdrias

Variavel 1° Quartil Mediana 3° Quartil Média DP

No. Pontes 3,00 4,00 4,00 3,49 0,77
Tempo CEC 85,00 100,00 120,00 101,89 25,69
Tempo VM 11,75 15,00 18,00 15,39 4,19

DP: desvio padrdo; N°. Pontes: quantidade de enxertos (arteriais ou venosos) realizados; CEC:
circulagao extracorpérea (minutos); VM: ventilagdo mecénica (horas).

Na Tabela 5 s&o apresentados dados colhidos no 5° dia de pds-operatorio.

Tabela 5. Medidas descritivas dos dados no 5°dia de pos-operatério

Variavel 1° Quartil Mediana 3° Quartil Média DP
Hb 10,20 11,10 12,60 11,28 1,61
Ht 30,73 33,80 36,73 33,75 4,04
Uréia 31,00 40,00 48,00 43,61 16,66
Creatinina 0,90 1,00 1,13 1,06 0,24
PImax (-) 35,00 44,00 65,00 50,56 19,49
PEmax 44,00 60,00 80,00 62,30 20,40
Pico Fluxo 160,00 200,00 262,50 215,90 74,98
Qtd sangue 300,00 600,00 900,00 703,28 371,02

DP: desvio padréao; Hb: hemoglobina (g/dl); Ht: hematécrito (%); uréia em mg/dl; creatinina em
mg/dl; PImax: pressao inspiratéria maxima (cmH,O); PEmax: pressao expiratéria maxima
(cmH,0); PFE: pico de fluxo expiratério (I/min); Qtd.sangue: quantidade de sangue recebido (ml).

Os valores de Plmax, PEmax, PFE no periodo pré e no 5° dia de pés-

operatério e a variagao entre os dois periodos encontram-se na Tabela 6.

24



Resultados

Tabela 6. Variaveis pulmonares segundo os momentos de avaliacdo

pré-operatorio 5° pos-operatorio Variacao (%)
Plmax (-) 70,2 + 25,2 50,6 + 19,5* 26,9 +14,7*
PEmax 81,7+24,8 62,3 £ 20,4* -22,7+13,5%
PFE 309 + 109 216 £ 74,9* 28,2+ 14,7*

Dados expressos em média + desvio padrdao. Plmax: pressdo inspiratéria maxima (cmH,0);
PEmax: pressao expiratéria maxima (cmH,0); PFE: pico de fluxo expiratério (I/min); *: p<0,001 vs.
pré-operatorio (Teste t de Student para amostras dependentes); *. p<0,001 (Teste de uma média).

O estudo das associagdes foi realizado entre as varidveis pulmonares no
momento pré e poés-operatério (Tabela 7). As trés variaveis apresentaram
associacao positiva entre si nos dois momentos avaliados. Comportamento

semelhante foi observado em cada uma das variaveis nos dois momentos.

Tabela 7. Medida de associacao linear entre as variaveis pulmonares

Coeficiente de correlacdo linear P-valor

Pré-operatoério PImax X PEmax 0,819 p<0,001
PIméax X PFE 0,707 p<0,001

PEmax X PFE 0,660 p<0,001

5°PO Plmax X PEmax 0,820 p<0,001
PImax X PFE 0,643 p<0,001

PEmax X PFE 0,520 p<0,001

PImax Pré X 5°PO 0,846 p<0,001
PEmax Pré X 5°PO 0,815 p<0,001
PFE Pré X 5°PO 0,762 p<0,001

PImax: pressao inspiratéria maxima (cmH,0); PEmax: pressao expiratéria maxima (cmH,0); PFE:
pico de fluxo expiratério (I/min); PO: p6s-operatério.

As variagbes dos valores de Hb, Ht, uréia, creatinina, PImax, PEmax e
PFE sdo mostradas na Tabela 8.

Tabela 8. Medidas descritivas das variagdes percentuais dos dados entre os
periodos pré e pos-operatorios

Variavel 1°Quartil Mediana 3°Quartil Média DP

% Hb -24,70 -12,50 1,43 -10,68 16,51
% Ht -20,86 -11,37 -0,30 -11,01 13,72
% Uréia -21,77 -2,50 21,79 7,57 46,77
% Creatinina -11,35 0,00 20,00 5,05 30,34
% Plmax -38,00 -26,00 -13,75 -26,90 14,74
% PEmax -31,00 -23,00 -12,00 -22,69 13,55
% Pico Fluxo -38,25 -26,00 -19,25 -28,18 14,74

DP: desvio padrdo; Hb: hemoglobina (g/dl); Ht: hematdcrito (%); uréia em mg/dl; creatinina em
mg/dl; PImax: pressdo inspiratéria maxima (cmH,O); PEmax: pressdo expiratéria maxima
(cmHx0); PFE: pico de fluxo expiratorio (I/min).
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O estudo das variaveis observadas no momento pré-operatério (Tabela 9)
mostrou correlacdo negativa entre idade e PEmax e idade e PFE, isto €, quanto
maior a idade menores os valores da PEmax e do PFE.

Observou-se ainda correlagdo positiva entre hemoglobina e as variaveis
pulmonares (PImax, PEméax e PFE), revelando que pacientes com maiores niveis
de hemoglobina apresentavam maiores valores das variaveis pulmonares. Os
valores de hematécrito também se correlacionaram positivamente com as
pressdes respiratérias maximas. Os valores de PFE apresentaram correlacéo

positiva com os valores das pressdes respiratdrias maximas.

Tabela 9. Medida de associacdo linear entre as variaveis observadas no
momento pré-operatério (valores de R e p)
Idade IMC  C Tabagica Hb Ht Plmax PEmax PFE No. Lesdes

Idade 0,009 0,031 0077  -0,13 -0,261  -0,268 -0,153
IMC p>0,05 -0,175 0,015 0,035 0041 0,065  -0,087 0,032
CTabagica  p>0,05 p>0,05 -0,039  -003  -0,002 -0,066  -0,182 0,046
Hb p>0,05 p>0,05  p=0,05 0946 0385 045 0,254 0,128
Ht p>0,05 p>0,05 p>0,05  p<0,001 0296 0380 0,175 0,142
Plmax p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,005 p<0,05 0819 0,707 -0,099
PEmax p<0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,001 p<0,005 p<0,001 0,660 -0,077
PFE p<0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,001 p<0,001 -0,133

No.Lesdes  p>0,05 p>0,05  p>0,05  p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
IMC: indice de massa corporal; C.Tabdagica: carga tabagica; Hb: hemoglobina; Ht: hematdcrito;
PImax: pressao inspiratéria méaxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Correlacao linear de Pearson.

A Figura 8 mostra correlagdo positiva significante entre niveis pré-

operatérios de hemoglobina e valores da PImax.
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Figura 8. Diagrama de dispersdo da hemoglobina e presséo inspiratéria maxima
no momento pré-operatoério

A Figura 9 mostra correlacdo positiva significante entre niveis pré-

operatérios de hemoglobina e valores da PEmax.
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Figura 9. Diagrama de dispersdo da hemoglobina e pressdo expiratéria maxima
no momento pré-operatério
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O estudo das variaveis intra-operatorias e as variagdes dos parametros
pulmonares (Tabela 10) mostrou correlagdo positiva entre 0 nimero de enxertos
realizados e o tempo de CEC.

Observou-se ainda correlagdo positiva entre a variacdo da Plmax com a
variacao da PEmax e do PFE.

Tabela 10. Medida de associacdo linear entre as variaveis observadas no
momento intra-operatério e a variagdo dos parametros pulmonares (valores de R

ep)

Ne°. Tempo Tempo Variacao Variacdo  Variacao
Enxertos CEC VM PImax PEmax PFE

N°.Enxertos 0,523 -0,170 0,041 -0,028 -0,082
Tempo CEC P<0,001 0,183 0,079 0,072 -0,091
Tempo VM p>0,05 p>0,05 -0,135 -0,102 -0,098
Variacao PImax p>0,05 p>0,05 p>0,05 0,278 0,342
Variagao PEmax  p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 0,207
Variacédo PFE p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,01 p>0,05

N°. Enxertos: niUmero de enxertos realizados na cirurgia; Tempo de CEC: tempo de circulacao
extracorpérea; Tempo de VM: tempo de ventilacdo mecénica; Variagdo Plmax: variacdo da
pressao inspiratéria maxima entre os valores pré e pos-operatorio; Variacdo PEmax: variacdo da
pressao expiratdéria maxima entre os valores pré e pos-operatério; Variagdo PFE: variagao do
pico de fluxo expiratério entre os valores pré e pds-operatdrio. Correlacéo linear de Pearson.

As variaveis pré-operatérias foram divididas e comparadas para identificar
grupos com maior reducao das pressdes respiratdérias maximas e do PFE no p6s-
operatério: sexo, infarto do miocardio prévio, angioplastia, classes funcionais de
insuficiéncia cardiaca e angina, tabagismo, DPOC, HAS, DM e dislipidemia.

A maior gravidade da angina esta relacionada a maior reducao da pressao
inspiratéria maxima (Tabela 11). Quando os pacientes foram divididos de acordo
com classes de angina, constatamos que as mulheres estavam presentes em
33,3% na classe Il e 25% na classe Il (p>0,05). Pacientes da classe | ndo foram

comparados com os de demais classes devido ao pequeno numero de individuos.
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Tabela 11. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com a classificagdo da angina

Classe Il (n=36) Classe lll (n=20) P-valor
Plmax -22,2+13,4 -32,6115,4 p<0,01
PEmax -21,8+12,9 - 26,0£15,0 p>0,05
PFE - 26,8+14,7 -29,1+14.2 p>0,05

PImax: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Teste t de Student para amostras independentes.

Pacientes com diagnostico de DPOC apresentaram maior reducao das
pressdes respiratorias maximas (Tabela 12).

Tabela 12. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com a presenca de DPOC

N&o (n=51) Sim (n=10) P-valor
PIméax -25,0+13,4 - 36,4+18,2 p<0,05
PEmax -21,1£12,5 -31,0+16,4 p<0,05
PFE -27,4+14,4 - 32,3+16,4 p>0,05

PImax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Teste t de Student para amostras independentes.

As demais variaveis ndo mostraram diferencas estatisticamente
significantes em relacdo as pressdes respiratérias maximas e ao pico de fluxo
expiratorio (Tabelas 13 — 20).

Tabela 13. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com o género

Masculino (n=41) Feminino (n=20) P-valor
PIméax - 26,6+14,2 -27,5%16,2 p>0,05
PEmax -23,8114 4 -20,5+11,5 p>0,05
PFE - 30,6+15,7 - 23,3+11,5 p>0,05

PImax: presséo inspiratéria méaxima); PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Teste t de Student para amostras independentes.

Tabela 14. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com infarto do miocardio prévio

N&o (n=20) Sim (n=41) P-valor
PImax -27,8£14,0 - 26,5+15,2 p>0,05
PEmaéx - 20,7+9,61 - 23,7+15,2 p>0,05
PFE -26,5£14,4 - 29,0+15,0 p>0,05

PImax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Teste t de Student para amostras independentes.
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Tabela 15. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com a realizacdo de angioplastia

N&o (n=50) Sim (n=11) P-valor
PImax -27,1+£15.2 -24,6112,5 p>0,05
PEmax -22,9114.2 -21,9+11,7 p>0,05
PFE - 29,6114,6 -22,5%15,2 p>0,05

PImax: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Teste t de Student para amostras independentes.

Tabela 16. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com a classificagao funcional da insuficiéncia cardiaca

Classe Il (n=38) Classe Il (n=20) P-valor
PImax -26,2+14,0 - 26,6116,7 p>0,05
PEmax -24,6114,9 -21,5+10,5 p>0,05
PFE - 28,6+15,7 -26,9+12,6 p>0,05

PImax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratorio. Teste t de Student para amostras independentes.

Tabela 17. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com o tabagismo

Nao fumante (n=25) Fumante (n=15) Ex-fumante (n=21) P-valor
PIlmax -28,4+13,7 -25,9+17,6 - 25,8+14,3 p>0,05
PEmax - 23,8+10,7 - 26,7+£18,3 -19,4+12,5 p>0,05
PFE -28,6+14,4 - 28,5+14,3 - 27,4+16,1 p>0,05

PImax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Técnica da analise de varidncia para a comparagéo entre fumante, ex-fumante e nao-
fumante.

Tabela 18. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com a presenca de hipertenséo arterial sistémica

Nao (n=15) Sim (n=46) P-valor
PImax -32,4111,4 - 25,1153 p>0,05
PEmax -20,8+14,5 - 23,3+13,3 p>0,05
PFE - 28,5£13,7 -28,1+15,2 p>0,05

PImax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratdéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Teste t de Student para amostras independentes.

Tabela 19. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com a presenca de diabetes mellitus

Nao (n=42) Sim (n=19) P-valor
PImax -26,7£15,4 -27,4+ 13,6 p>0,05
PEmax -23,8+14,6 -20,2+10,7 p>0,05
PFE -27,9415,2 - 28,8+14,1 p>0,05

PImax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Teste t de Student para amostras independentes.
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Tabela 20. Variacdo percentual dos parametros pulmonares entre os periodos
pré e 5° PO de acordo com a presenca de dislipidemia

N&o (n=22) Sim (n=39) P-valor
PImax -28,4114,6 - 26,1+15,0 p>0,05
PEmax -23,5%£16,3 -22,2+11,9 p>0,05
PFE - 30,7171 - 26,8+13,3 p>0,05

PImax: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de fluxo
expiratério. Teste t de Student para amostras independentes.

Utilizando os valores previstos pelas equacbes de Neder et al. (1999)
analisamos as pressdes respiratérias maximas obtidas no pré-operatério e
classificamos como normal ou diminuida. O mesmo foi realizado com os valores
de PFE utilizando os valores previstos por Knudson et al. (1976). A partir dessa
classificacao foi realizada a regressao logistica multipla. Observou-se que o nivel
de hemoglobina foi um fator protetor para a PEmax (Tabela 21). Quanto maior
era o nivel de hemoglobina maior era a chance de apresentar valores de PEmax
normais (cada unidade de hemoglobina aumentou essa chance em 1,826 vezes).
A regressao logistica multipla ndo mostrou efeito das varidveis analisadas em
relacdo a Plmax e ao PFE (Tabelas 22 e 23).

Tabela 21. Modelo de regressao logistica multipla da pressdo expiratéria maxima

Coeficiente * erro padrao Odds Ratio (IC 95%)
IMC 0,054 £ 0,078 1,055 (0,906 ; 1,230)
Angina 0,224 + 0,507 1,251 (0,463 ; 3,386)
Tabagismo -0,146 £ 0,345 0,864 (0,440 ; 1,670)
DPOC 0,117 £ 0,830 1,124 (0,221 ; 3,235)
Hb 0,612 + 0,220 1,844 (1,198 ; 2,838)"

IC: intervalo de confianca; IMC: indice de massa corporal (Kg/m®); DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva crénica; Ho: hemoglobina. *: o intervalo de confianga nao inclui o valor 1,000.

Tabela 22. Modelo de regressao logistica multipla da pressao inspiratdéria maxima

Coeficiente t erro padrao Odds Ratio (IC 95%)
IMC -0,007 + 0,101 0,993 (0,814 ; 1,211)
Angina -0,925 + 0,612 0,397 (0,119 ; 1,317)
Tabagismo -0,043 + 0,409 0,958 (0,430 ; 2,138)
DPOC 1,352 + 0,897 3,865 (0,666 ; 22,421)
Hb 0,337 + 0,240 1,458 (0,911 ; 2,333)

IC: intervalo de confianca; IMC: indice de massa corporal (Kg/m®); DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva crénica; Hb: hemoglobina.
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Tabela 23. Modelo de regressao logistica multipla do pico de fluxo expiratdrio

Coeficiente * erro padrao Odds Ratio (IC 95%)
IMC 0,974 + 0,099 1,077 (0,886 ; 1,307)
Angina 0,065 + 0,759 1,067 (0,241 ; 4,726)
Tabagismo -0,959 + 0,647 0,383 (0,108 ; 1,362)
DPOC -12,737 + 526,778 <0,001 (0,000 ; > 10 *%)
Hb -0,314 £ 0,247 0,730 (0,844 ; 2,221)

IC: intervalo de confianca; IMC: indice de massa corporal (Kg/m?); DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva crénica; Hb: hemoglobina.
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5. DISCUSSAO

Os pacientes portadores de cardiopatias freqlientemente apresentam
comprometimento respiratério em conseqUéncia da disfungdo ventricular
esquerda. Esta alteracao respiratéria pode ser explicada por congestao pulmonar
ou reducado do fluxo sanguineo para os musculos respiratérios, comprometendo
sua funcdo com diminuicdo das pressdes respiratérias maximas (Azeredo, 2000;
Elias et al,, 2000). Em nosso estudo observamos reducao dos valores dessas
pressées quando comparados aos valores considerados normais descritos na
literatura por Neder et al. (1999).

Segundo Enright et al. (1994), os valores das pressdes respiratorias
maximas dependem do sexo e da idade, diminuindo com o passar das décadas.
De acordo com Black & Hyatt (1969), a influéncia da idade nas pressdes
respiratérias maximas ocorre em individuos acima de 55 anos e principalmente
em mulheres. Confirmamos esse dado em nosso estudo em que as mulheres
apresentaram valores de pressdes respiratérias maximas mais baixos que os
homens, e observamos que o0s pacientes com idades mais avancgadas
apresentaram valores mais baixos de PEmax. No entanto, os valores de PImax
ndo apresentaram correlacdo com a idade. E possivel que este achado seja
devido a influéncia de outros fatores presentes no pré-operatério, como a
cardiopatia isquémica, que foram mais importantes que a idade em relacdo a
PImax.

Bellinetti & Thomson (2006) concluiram em seu estudo que a funcao
muscular respiratéria anormal no periodo pré-operatério das toracotomias e

laparotomias superiores eletivas estd associada a maior incidéncia de
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complicacdes pulmonares ou Obito no pds-operatério, e pode ser considerada
como fator de risco nestas cirurgias. Sendo assim, a deteccédo dessa disfuncéo
pode auxiliar na estratificagdo do risco cirurgico do paciente. Em nosso estudo,
no momento pré-operatério, os valores de PImax e PEmax estavam abaixo do
normal, respectivamente em 80,3% e 65,7% dos pacientes. Isso mostra que
esses individuos apresentavam maior chance de desenvolver complicagdes
pulmonares no pds-operatorio.

Avaliamos em nosso estudo, além das pressdes respiratérias maximas, o
PFE que é uma medida dependente da forga dos musculos respiratérios, que por
sua vez é importante para adequada protecao das vias aéreas (King et al., 1985;
Bach & Saporito, 1996). Valor de PFE reduzido esta associado a incapacidade de
tossir e de eliminar secre¢gbes, com consequente inadequada limpeza da arvore
traqueobrénquica.

Da mesma forma que a PImax e a PEmax, os valores do PFE estavam
reduzidos no momento pré-operatério comparados aos valores considerados
normais. Encontramos apenas 11,5% dos nossos pacientes com PFE normais no
pré-operatério, de acordo com os valores previstos por Knudson et al. (1976). No
estudo de Giacomkazzi et al. (2006), em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, também foram observados valores do PFE reduzidos no pré-operatorio.

Confirmando a associagédo entre PFE e as pressdes respiratorias maximas,
observamos em nossos resultados correlagdo positiva entre essas variaveis.
Além disso, encontramos correlacao negativa entre idade e PFE, indicando que
individuos mais idosos apresentam valores de PFE mais reduzidos. Esse

comportamento pode ser explicado pelo aspecto fisiolégico do envelhecimento.
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Estudos tém sugerido que o nivel de hemoglobina esta relacionado com a
capacidade fisica e a fadiga muscular (Lipschitz 2003; Williams 1995). Reducéao
no nivel de hemoglobina interfere no transporte de oxigénio aos musculos
esqueléticos com consequente prejuizo da forca muscular (Cerretelli, 1992).
Penninx et al. (2004) concluiram em seu estudo que a anemia esta associada ao
menor rendimento fisico e piora da forca muscular. Em individuos anémicos
foram encontrados niveis mais elevados de marcadores inflamatérios (IL-6, PCR,
TNF-a), porém a associacdo entre anemia e piora do desempenho fisico e da
forca muscular foi independente desses marcadores (Penninx et al., 2003). No
nosso estudo, encontramos associagao positiva entre o nivel de hemoglobina e
as pressoes respiratérias maximas e PFE. Observamos ainda que o acréscimo
de cada unidade de hemoglobina aumentava em 1,826 vezes a chance de o
individuo apresentar valores normais de PEmax. Esses dados comprovam a
influéncia do nivel de hemoglobina na pressao respiratéria.

Apesar do avancgo das técnicas de angioplastia e de novos farmacos no
tratamento da doenca arterial coronariana, a cirurgia de revascularizacao
miocardica continua sendo o tratamento de escolha em varios pacientes. No
entanto, por tratar-se de cirurgia de grande porte envolvendo a cavidade toracica,
a funcao pulmonar sofre prejuizos no periodo pds-operatério. Considerando que
esses pacientes freqlientemente apresentam reducéo de volumes e capacidades
pulmonares, a cirurgia exacerba essas alteracoes.

Qualquer procedimento cirurgico sob anestesia geral é acompanhado de
algum grau de disfuncdo respiratéria, mesmo quando os pulmdes nao estao
diretamente envolvidos (Silva & Camargo, 1991). A fraqueza dos mdusculos

respiratérios presente no pré-operatorio associada ao prejuizo desta musculatura
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durante o ato cirurgico, diminui o desempenho muscular no po6s-operatério.
(Weiner et al., 1998).

No nosso estudo avaliamos as pressdes respiratorias no quinto dia apos a
cirurgia, e as mesmas ainda estavam abaixo dos valores obtidos no pre-
operatério. Carvalho et al. (2003) estudaram a evolugdo das pressoes
respiratérias maximas, do primeiro ao quinto dia apds a cirurgia cardiaca, e
também observaram valores ainda reduzidos no 5° dia de pos-operatério.

A reducdo dos volumes pulmonares no periodo pos-operatério é
decorrente de fatores como disfuncdo diafragmatica, dor, auséncia de
respiragdes profundas, alteracdes pulmonares e da caixa toracica, e sé retornam
aos niveis apresentados no pré-operatorio no minimo apds 3 meses de cirurgia
(Locke et al., 1990; Weiner et al., 1998). As pressoes respiratérias dependem dos
volumes pulmonares, e estando estes reduzidos apds a cirurgia € esperado que
as pressodes estejam baixas, fato confirmado em nosso estudo.

A angina pectoris pode ser uma causa de fraqueza muscular, inclusive da
musculatura respiratéria, devido a limitacdo as atividades fisicas com
consequente reducdo do condicionamento. Em nossos resultados encontramos
que a gravidade da angina esta relacionada a maior reducédo da Plmax. Sendo
assim, estudos tém mostrado que os programas de exercicios melhoram a
capacidade fisica e a forca muscular desses pacientes. Darnley et al. (1999)
sugerem que o treinamento muscular inspiratério pode melhorar a capacidade de
exercicio, a funcao do diafragma e sintomas de dispnéia crénica em pacientes
com doenca arterial coronariana.

Em relacao a insuficiéncia cardiaca, ndo observamos diferenca na reducao

das variaveis pulmonares entre as classes Il e Ill. As classes | e IV foram
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excluidas da analise estatistica devido ao pequeno numero de pacientes, trés e
zero respectivamente. A auséncia de diferenca entre as classes Il e lll deve-se,
provavelmente, a baixa correlagdo existente entre a classe funcional da
insuficiéncia cardiaca e o grau de disfuncao ventricular (Franciosa et al., 1981;
Lapu-Bula et al., 1999).

Em pacientes com diagnéstico de DPOC, como observado em nossos
resultados, os valores das pressdes respiratdrias maximas apresentam maior
reducdo. A regressao logistica multipla ndo mostrou efeito da DPOC em relacao
as pressoes respiratérias e ao PFE, provavelmente devido ao numero pequeno
de pacientes que apresentavam diagndstico dessa patologia no prontuario.

Os valores do PFE no nosso estudo obtidos no 5° PO estavam
significativamente reduzidos em relagdo aos valores pré-operatérios. Achados
semelhantes foram relatados por Giacomkazzi et al. (2006) em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Os valores do PFE aumentaram diariamente de
modo significativo e no 5° PO ainda estavam menores comparados aos valores
pré-operatérios. Sabe-se que a diminuigcdo da capacidade vital forcada (CVF)
pode determinar queda do PFE (Oikkonen et al.,1991). De fato, Guizilini et al.
(2005) avaliaram a func&o pulmonar através da espirometria e observaram CVF
reduzida até o 5° PO de cirurgia cardiaca.

Um dos principais fatores responsaveis pela reducdo da forga muscular
respiratéria no periodo pés-operatério € a dor. Mueller et al. (2000b) em seu
estudo com pacientes submetidos a cirurgia cardiaca mostraram que 51% deles
ainda apresentavam dor na regiao da esternotomia no 7° PQO. A dor originada de
procedimentos de rotina no poés-operatério, como movimentacdo no leito e

manipulacéo do dreno mediastinal, associada a esternotomia mediana, influencia
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a respiracado e a movimentacao adequadas e a capacidade de tossir (Magnano et
al.,, 2005; Mueller et al., 2000a). Além disso, a esternotomia mediana pode
alterar significativamente a funcédo pulmonar pela consequente instabilidade do
térax superior (Cimen et al., 2003).

Outro fator que contribui para o comprometimento da funcado pulmonar e
da mecanica respiratoria € o uso de CEC. Guizilini et al. (2005) demonstraram
que ocorre disfuncdo pulmonar mais grave, com reducdo de volumes e
capacidades pulmonares, em procedimento cirdrgico com CEC. Resultado
semelhante foi encontrado no estudo de Beluda & Bernasconi (2004) em que o
tempo de CEC apresentou associagéo positiva com as complicagdes pulmonares
poés-operatdrias (CPPs), comprovando que os pacientes que apresentaram CPPs
foram aqueles que permaneceram mais tempo em CEC. A CEC pode ser
responsavel pela alteragdo da complacéncia estatica devido ao acumulo de
liguido no intersticio pulmonar e a resposta inflamatéria (Massoudy et al., 2001).
Auler Janior et al. (2000) mostraram diminuicao da complacéncia estatica no pés-
operatério imediato de cirurgia cardiaca. Aléem disso, pode ocorrer diminuicdo do
indice de troca gasosa (PaO./FiO,) em relagcdo aos valores pré-operatérios
(Barbosa & Carmona, 2002).

Em nosso estudo todos os pacientes foram submetidos a cirurgia com
CEC, por um tempo médio de 102 minutos; entretanto, ndo encontramos
associacao entre o tempo de CEC e a magnitude de redugdo das pressdes
respiratérias maximas e do PFE, possivelmente porque os métodos utilizados em
nosso estudo nao detectaram prejuizo da CEC no pulmédo. Os outros estudos

avaliaram a funcdo pulmonar através da medida de volumes e capacidades

39



Discusséo

pulmonares e calculo das complacéncias pulmonares e do indice de troca gasosa
(Guizilini et al., 2005; Beluda & Bernasconi, 2004; Ambrozin & Cataneo, 2005).

Como era previsto, observamos correlacdo positiva entre o nimero de
enxertos e o tempo de CEC; isto €, pacientes que receberam maior nimero de
enxertos arteriais e/ou venosos permaneceram mais tempo em CEC.

A ventilacdo mecéanica também € um fator contribuinte para a piora da
funcdo pulmonar no pdés-operatorio. Durante a cirurgia, utilizam-se volume
corrente e pressao expiratéria positiva final (PEEP) baixos, contribuindo para
diminuicdo da complacéncia pulmonar estatica, favorecendo a formacgédo de
atelectasias e disturbios da ventilacao-perfusdo (Vieira et al,, 2002). Embora a
ventilagdo mecanica tenha efeitos deletérios na funcdo pulmonar, néo
encontramos em nosso estudo associagdo entre o tempo de ventilagdo mecénica
e a reducgao das pressoes respiratérias maximas e do PFE.

De acordo com o estudo de Ambrozin & Cataneo (2005), os fatores intra-
operatorios como a esternotomia, ventilagdo mecanica e CEC podem ser os
principais responsaveis por alterar a mecanica respiratdéria no pds-operatorio
imediato de cirurgia cardiaca.

As CPPs podem estar também associadas a fatores de risco presentes no
pré-operatorio. Os principais fatores de risco estudados no pré-operatério sao a
idade avancada, doencgas pulmonares prévias, tabagismo, mal estado nutricional,
funcdo pulmonar alterada e co-morbidades associadas. Esses fatores muitas
vezes prejudicam a integridade do sistema respiratdério, comprometendo a
mecanica respiratoria e as trocas gasosas (Pereira et al., 1999).

Pacientes com idade superior a 70 anos apresentam reducdo da

complacéncia pulmonar, aumento da resisténcia e diminuicdo das trocas
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gasosas, decorrentes do envelhecimento. Essas alteragcdes pulmonares pré-
existentes aumentam as CPPs que sdo responsaveis por 40% dos O&bitos
(Fernandes & Neto, 2002). A presenca de doencga pulmonar crénica associada a
sintomatologia respiratéria aumenta a chance de desenvolver CPPs (Saad &
Zambom, 2001). Os pacientes tabagistas por ndo apresentarem integridade do
sistema respiratério suficiente para manter a ventilagdo alveolar apdés a
extubacao, apresentam maior risco de CPPs (Ferreira Junior et al., 2003).

O mal estado nutricional também esta relacionado a presenca de CPPs. A
desnutricdo causa reducdo da massa muscular e da defesa pulmonar por
deficiéncia protéico-caldrica, e a obesidade torna mais comum a ocorréncia de
atelectasias e o aumento da resisténcia aérea (Doyle, 1999; Saad & Zambom,
2001). As co-morbidades, como HAS e DM, também estdo associadas ao risco
de CPPs.

Ambrozin & Cataneo (2005) mostraram que os fatores pré-operatorios,
como idade, IMC, antecedentes de doengas pulmonares e tabagismo, néo
influenciaram as complacéncias pulmonares (estatica e dinamica). Esses autores
observaram que os valores das complacéncias eram maiores em homens. Em
relacdo ao indice de troca gasosa, o grupo com co-morbidades (HAS ou DM)
apresentou menor valor desse indice.

Em nosso estudo, os fatores pré-operatdrios como sexo, idade, tabagismo,
insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio ou angioplastia prévios, HAS, DM e
dislipidemia nao se relacionaram com a queda dos valores das variaveis
pulmonares.

Leguisamo et al. (2005) mostraram em seu estudo que o0s pacientes que

realizaram fisioterapia no pré-operatério de cirurgia cardiaca, durante 15 dias
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antes da cirurgia, apresentaram reducdo meédia de trés dias no tempo de
internacdo hospitalar quando comparados ao grupo controle. A maioria dos
pacientes do nosso estudo foi internada no dia anterior a cirurgia e alguns que
necessitavam de maiores cuidados e controle clinico rigoroso eram internados
com alguns dias de antecedéncia. Porém, nenhum deles foi submetido a
fisioterapia pré-operatéria, apenas receberam orientagdes a respeito da cirurgia e
do tratamento pos-operatério.

Nos ultimos anos, o papel da fisioterapia tem sido importante e decisivo no
periodo pré-operatorio (Nicolau & Stefanini, 2002). As complicagdes poés-
operatérias podem ser evitadas se a presenca de disfungcdo pulmonar for
reconhecida e adequadamente tratada no periodo pré-operatério. Por exemplo, a
cuidadosa preparagdo pré-operatoria de um paciente portador de doenca
pulmonar crénica reduz significativamente o indice de complicagbes. Essa
preparacdo, além de medicamentos, inclui a fisioterapia respiratoria (Silva &
Camargo, 1991). Em nosso estudo os pacientes com diagnostico de DPOC
apresentaram maior reducdo das pressbes respiratérias maximas. Esses
pacientes mereceriam uma maior atengcdo no pré-operatdério com adequado
tratamento fisioterapéutico.

Os testes de fungdo pulmonar sdo muito importantes, pois auxiliam na
identificagdo de pacientes com maior risco cirdrgico e de complicagdes
pulmonares pds-operatorias, e permitem identificar anormalidades que podem ser
revertidas ou melhoradas antes do ato cirargico, como obstrucao ao fluxo aéreo
(Pereira, 1996).

Quando realizamos a manovacuometria, avaliamos a forga muscular e a

capacidade dos musculos ventilatérios para realizar contracao efetiva e trabalho
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muscular adequado (Rodrigues & Souza, 2003). No momento pré-operatoério, ao
fazer tal avaliacdo podemos observar as condigdes musculares, e caso as
pressdes respiratérias maximas estejam reduzidas, pode-se realizar sessdes de
fisioterapia para treinamento dos musculos respiratérios. O fortalecimento da
musculatura respiratéria pode ser realizado por meio da respiracdo resistida,
contra um peso ou a mao do fisioterapeuta ou por meio de padrdes respiratorios
terapéuticos (respiracdo mantida, respiracao fracionada, expiragdo prolongada).
Habitualmente sao utilizados incentivadores respiratorios de carga pressérica
linear, que sao aparelhos cujo fluxo de ar s6 € liberado quando uma pressao
inspiratoria preestabelecida é gerada pelo paciente. Um exemplo é o aparelho
Threshold que tem como finalidade treinar a resisténcia muscular respiratéria;
através dele emprega-se uma carga calculada a partir da pressao inspiratéria
maxima do paciente (40%, 60%, 80% da PImax) (Costa, 1999).

No periodo p6s-operatorio, os pacientes realizam fisioterapia com objetivo
de prevenir e tratar as CPPs através da higiene brénquica, educagéao respiratéria,
diminuicdo da dor e melhora da amplitude articular e forca muscular. E importante
a mobilizacdo precoce desse paciente para reduzir os efeitos prejudiciais do
repouso prolongado no leito (Taniguchi & Pinheiro, 2000). Como observamos em
nosso estudo, os pacientes apresentavam, ainda no 5° PO, valores das pressdes
respiratérias maximas e do PFE inferiores aos obtidos no periodo pré-operatorio.
Portanto, € fundamental que a aplicagdo de um protocolo de fisioterapia seja
mantida e estimulada, além da busca por novas técnicas fisioterapéuticas e

cirdrgicas.
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Limitacoes do estudo

Houve dificuldade na obtencao do ecocardiograma, importante exame para
avaliacdo da funcgéo ventricular, de grande parte dos pacientes, razdo pela qual
nao foi realizada associagcdo entre funcédo ventricular esquerda e redugado das
variaveis respiratorias apos a cirurgia de revascularizagcdo miocéardica. O tracado
eletrocardiogréafico, que poderia fornecer informagdées como infartos prévios e
isquemias severas, ndo pode ser obtido em grande numero de individuos. O
diagnéstico de DPOC, obtido do prontuario, ndo era baseado em prova de funcéo
pulmonar e apesar de mais da metade dos nossos pacientes (n=36) serem
fumantes ou ex-fumantes, apenas 10 tinham o diagnostico de DPOC. Finalmente,
a classificacdo de angina e de insuficiéncia cardiaca pode envolver alguma
confuséo, pois esta na dependéncia da subjetividade dos médicos e de pacientes

em relacao aos sintomas.

44



6. Conclusao



Concluséao

6. CONCLUSAO

Pacientes mais idosos ou com niveis baixos de hemoglobina apresentam
valores reduzidos das pressdes respiratérias e do pico de fluxo expiratério. Além
disso, individuos com angina pectoris de maior gravidade ou doenga pulmonar
obstrutiva crénica exibem maior redugdo das variaveis respiratdrias quando
submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocéardica. Portanto, especialmente
nesses individuos, além de melhor controle clinico, deve ser indicada fisioterapia
respiratéria no periodo pré-operatério, com o objetivo de fortalecer a musculatura
respiratéria. Esses cuidados, juntamente com a fisioterapia pds-operatoria,
contribuirdo para recuperacdo mais rapida dos pacientes, além de evitar ou

atenuar as possiveis complicacoes.
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RESUMO

Introducao: A cirurgia de revascularizacao miocardica (RM) envolve a cavidade
toracica e, consequientemente, as complicacées pulmonares sao freqientemente
observadas. Fatores pré e intra-operatérios, como idade avangada, doenga
pulmonar, tabagismo, circulacédo extracorpérea (CEC), esternotomia, entre outros,
contribuem para o prejuizo da funcdo pulmonar. No periodo pés-operatdrio o
paciente estd predisposto a apresentar atelectasias e infecgdes respiratorias.
Além disso, ocorrem alteracbes na mecanica respiratoria, com diminuicdo da
forca dos musculos respiratorios e do pico de fluxo expiratério.

Objetivo: relacionar as variaveis clinicas e laboratoriais pré e intra-operatérias
com o grau de reducao das pressdes respiratdérias maximas e do pico de fluxo
expiratorio em pacientes submetidos a cirurgia de RM.

Casuistica: Foram estudados 61 pacientes que foram submetidos a cirurgia de
RM, sob CEC, esternotomia mediana, e mantidos em ventilagdo mecanica por
periodo maximo de 24 horas. No dia anterior a cirurgia, foram realizadas
entrevista, consulta ao prontuario, e avaliagdo das pressdes respiratorias
(pressbes inspiratéria e expiratdéria maximas, PImax e PEmax), por meio da
manovacuometria e medida do pico de fluxo expiratério (PFE). No 5° dia de pos-
operatério, foram repetidas as medidas de Plmax, PEmax e PFE. A analise
estatistica foi realizada por meio de teste t de Student, correlagédo linear de
Pearson e modelo de regressao logistica. Os resultados s&o discutidos no nivel
de significancia de 5%.

Resultados: Caracteristicas gerais: idade, 63+10 anos; sexo masculino, 67%;
IMC, 28,0+3,8 Kg/m?; hemoglobina (Hb), 12,8+1,7 g/dl; prevaléncia de: infarto

préevio 67%, hipertensdo arterial sistémica 75%, diabetes mellitus 31%,

56



Resumo

dislipidemia 64% e tabagismo 25%. Pacientes com angina classe Il
apresentaram maior reducdo da Plmax em relacdo a classe Il (33£15% vs.
22+13%, p=0,01). Pacientes com DPOC apresentaram maior reducédo das
pressdes respiratorias maximas. Observou-se que quanto maior a idade,
menores os valores da PEmax e do PFE. Associacdo positiva foi observada
entre Hb e as pressodes respiratérias e o PFE. O nivel de hemoglobina foi um fator
protetor para a PEmax (Odds Ratio 1,844; IC 1,198 — 2,838).

Conclusodes: Pacientes mais idosos ou com niveis baixos de hemoglobina
apresentam valores reduzidos das pressbes respiratérias e do pico de fluxo
expiratorio. Além disso, individuos com angina pectoris de maior gravidade ou
doenca pulmonar obstrutiva crénica exibem maior reducdo das variaveis
respiratérias quando submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardica.
Portanto, especialmente nesses individuos, além de melhor controle clinico, deve
ser indicada fisioterapia respiratéria no periodo pré-operatdrio, com o objetivo de
fortalecer a musculatura respiratéria. Esses cuidados, juntamente com a
fisioterapia pds-operatdria, contribuirdo para recuperacdo mais rapida dos
pacientes, além de evitar ou atenuar as possiveis complicagdes.

Palavras-chave: revascularizacdo miocardica, fatores pré e intra-operatérios,
pressdo inspiratdria maxima, pressao expiratéria maxima, pico de fluxo

expiratorio.
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ABSTRACT

Introduction: The coronary artery bypass grafting (CABG) affects the thoracic
cavity and consequently pulmonary complications are frequently observed. Pre-
and intra-operative factors as advanced age, pulmonary disease, smoking,
cardiopulmonary bypass (CPB), sternotomy, among others, contribute to the
reduction of lung function. In the postoperative period, patients are predisposed to
atelectasis and respiratory infections. In addition, changes in respiratory
mechanics, with reduction of maximal respiratory pressures and peak expiratory
flow, may occur.

Objective: to compare the pre and intra-operative clinical and laboratory factors
with degree of reduction of maximal respiratory pressures and peak expiratory
flow in patients undergoing surgery for CABG.

Casuistic: Sixty-one patients underwent surgery for CABG under CPB, median
sternotomy, and mechanical ventilation for a period of up to 24 hours, were
studied. In the day before surgery, they were interviewed and submitted to
assessment of maximal respiratory pressures (maximal inspiratory and expiratory
pressures, MIP and MEP) through manovacuometry and measurement of peak
expiratory flow (PEF). On the fifth day after surgery, measurements of MIP, MEP,
and PEF were repeated. Student's t test, Pearson's linear, and logistic regression
were used to statistical analysis. Results are discussed in the significance level of
5%.

Results: General: age, 63+10 years; male, 67%; BMI, 28.0+3.8 kg/m?
hemoglobin (Hb), 12.8+1.7 g/dl; prevalence of: previous infarction 67%, systemic
arterial hypertension 75%, diabetes mellitus 31%, dyslipidemia 64%, and smoking

25%. Patients with class Il angina showed greater reduction of MIP compared to
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class Il (33£15% vs. 22+13%, p=0.01). COPD patients had greater reduction in
maximal respiratory pressures. The higher age individuals had the lower values of
MEP and PEF. Positive association was found between Hb and respiratory
pressures and PEF. Patients with higher values of MEP and PEF, before surgery,
showed greater reductions after surgery. The level of hemoglobin was a protective
factor for the MEP (Odds Ratio 1.844; Cl 1.198 — 2.838).

Conclusions: The higher age or low level of hemoglobin patients have low values
of maximal respiratory pressures and PEF. Furthermore, the more severe angina
or COPD individuals are associated with greater reduction in respiratory
parameters in patients submitted to CABG surgery. Therefore, especially in those
patients, besides a better clinical control, a respiratory physical therapy in the
preoperative period must be indicated aiming to strengthen the respiratory
muscles. These precautions, associated with postoperative physiotherapy, will
contribute to more quickly recovery, besides attenuating or preventing the
possible complications.

Key words: coronary artery bypass grafting, factors pre-and intra-operative,
maximal inspiratory pressure, maximal expiratory pressure, peak expiratory flow.
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto: Variaveis Clinicas e Laboratoriais Pré e intra-operatorias e a Reducéao da
Capacidade Respiratoria em Pacientes Submetidos a Cirurgia de Revascularizacao
Miocardica

Pesquisador responsavel: Fisioterapeuta Camila Gimenes
(Rua Salvador Ladaga O-291, centro, Pederneiras, SP —tel : 14-32841279)
Local da pesquisa: Hospital Cardiovida / Hospital UNIMED Bauru

Resumo: Serao estudados cerca de 40 pacientes, homens e mulheres, que sofrem de doenga do
coracdo e que serdo operados para colocacao de ponte de safena e/ou maméria. Os doentes
passarao por avaliagées no dia anterior da operacao e apos 5 dias. Sera realizada uma entrevista
onde serdo feitas perguntas sobre a doenga. Os valores do exame de sangue e exames do
coragao que estardo no prontudrio médico serdo anotados. A fungdo do pulméo sera avaliada
através de um aparelho em que o paciente devera respirar profundamente e soltar todo o ar dos
pulmdes. Os pacientes passarao por sessdes de fisioterapia de acordo com a rotina do hospital. O
objetivo do estudo é relacionar todas as informacoes tiradas antes e durante a cirurgia com a
diminuicédo da fungao dos pulmdes nos pacientes submetidos a cirurgia de ponte de safena e/ou
mamaria.

- A pesquisa ndo causara nenhum tipo de risco aos pacientes, pois ndo altera em nada a rotina de
atendimento que ja é realizada neste hospital, e ndo existirdo encargos adicionais.

U entendo que, qualquer
informacdo obtida sobre mim sera confidencial. Autorizo a utilizagdo das
informacdes dadas por mim, dos resultados de exames de sangue, dos exames
do coracdo, de testes do pulmdo e das informacdes sobre a cirurgia. Fui
comunicado (a) que todas as informagdes acima serdo utilizadas somente para
pesquisa cientifica e poderdo ser apresentadas em congressos e publicadas em
revistas médicas, sem que minha identidade seja revelada. Entendo que posso
escolher se participo ou nao deste estudo ou posso desistir a qualquer momento
e isso nao prejudicara meu atendimento neste hospital. Certifico que li e entendi o
texto de consentimento. Assinarei demonstrando que concordei livremente em
participar deste estudo.

Assinatura do participante da PESQUISA: ......ooiurririiieieiiiiee e

Eu certifico que expliquei @(0) Sr.(@)....ccoeeeeeeiiiiie e
acima, a natureza, propodsito, beneficios representados pelo aumento dos
conhecimentos sobre a funcédo pulmonar, e a auséncia de riscos associados a
sua participacdo nesta pesquisa, que respondi todas as questdes que me foram
feitas e testemunhei assinatura acima.

Assinatura do Pesquisador RESPONSAVEL:.........cccuuiieiieiiiiiiiiieee e
Assinatura do Orientador da Pesquisa:.........ccccoviiiiiiiiiiiiiiieeeeee e

Data: .c.oovviieiiii,

64



ANEXO 3

FICHA DE AVALIACAO PARA CIRURGIA CARDIACA DE RM

PRE-OPERATORIO (_ / /)
Sexo:

Raca:

ldade:

Peso:

Altura:

IMC:

Dia da internagao:
Dia da cirurgia:

. Diagnéstico principal:
10. 1AM prévio?

©CoOoNOO AWM~

11. Classe funcional IC (segundo NYHA)

12. Classificagdo da angina (segundo a Sociedade Canadense de Cardiologia)

13. Diagnéstico secundario:

e DPOC?
e HAS?
e DM?

e Dislipidemia?
14.Tabagismo?
15. Carga tabagica:
16. Tosse/ expectoracao?

- tosse atualmente?

- Elimina secrecédo? (cor ?)
17.Dispnéia? Quando?
18. Patologia associada:
19. Atividade fisica:
20.Medicamentos:

21.Pressao arterial (PA):
22.Frequéncia Cardiaca (FC):
23.Frequéncia Respiratéria (FR):
24.Radiografia de torax:

25.Exames laboratoriais:

e hemograma : Hb = / Ht=

e Glob brancos (leucécitos) =

sédio:

potassio:

uréia:

creatinina:
26.Eletrocardiograma:

27.Ecocardiograma:

/

Gléb vermelhos (hemacias)
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- fracdo de ejecao
- diametros sistélico e diastélico VE
- diametro AE
- diametro da aorta
- Hipocinsia? Acinesia? Discinesia? (qual parede?)
- Hipertensao pulmonar? Sim /Nao
28.Angioplastia
29. Coronariografia:
e valvulas
e descricao coronarias
e VE
e Pressoes
30. Asculta pulmonar:
31. Manovacuometria
e Plmax:
e PE max:
32. Pico de fluxo expiratério:

INFORMACOES SOBRE A CIRURGIA:

Tipo de cirurgia:
Cirurgia com CEC? Tempo de CEC:
Tempo de Ventilagdo Mecénica (centro cirargico+ UTI):

POS-OPERATORIO

1°PO: (/[ )

1. Radiografia de térax

2. Hemograma: Hb= / Ht=
3. Conduta fisioterapica:

2°PO: (/[ )

1. Radiografia de térax

2. Hemograma: Hb= / Ht=
3. Conduta Fisioterapica:

3°PO: (/[ )

1. Radiografia de térax

2. Hemograma: Hb= / Ht=
3. Conduta Fisioterapica:

42PO0:( / |/ )

3. Radiografia de torax

4. Hemograma: Hb= / Ht=
3. Conduta Fisioterapica:
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5°PO: (/[ )
1. Medicamentos (alta hospitalar)

2. Exames Laboratoriais

- Hb = / Ht= / Gldbulos brancos =
- sodio:

- potassio:

- uréia:

- creatinina:

3. Eletrocardiograma

Ausculta pulmonar:
Manovacuometria

Pl max:

PE max:

Pico de fluxo expiratério:

> e e on

Quantidade de sangue recebida:
pré-operatorio

intra-operatério

pos-operatério

e o o

Assinatura do Avaliador: ...

67



ANEXO 4

Classificacao funcional da insuficiéncia cardiaca (New York Heart Association)

Classe I: paciente com doenca cardiaca sem limitacao a atividade fisica. Atividade fisica
usual ndo causa fadiga, palpitagdes ou dispnéia.

Classe Il: paciente com doenca cardiaca e leve limitagdo a atividade fisica, e
assintomatico em repouso. Atividade fisica usual resulta em fadiga, palpitagdo ou
dispnéia.

Classe lll: paciente com doenca cardiaca e marcada limitacdo a atividade fisica, e
assintomatico em repouso. Atividade fisica inferior ao usual causa fadiga, palpitagdo ou
dispnéia.

Classe IV: paciente com doenca cardiaca e incapacidade para realizar qualquer
atividade fisica sem desconforto. Sintomas de insuficiéncia cardiaca podem estar
presentes mesmo em repouso. O desconforto € aumentado se qualquer atividade fisica

for realizada.

Classificacao da gravidade da angina (Canadian Cardiovascular Society)

Classe I: atividade fisica usual como caminhar e subir escadas ndo causa angina.
Angina ocorre ao exercicio fisico extremamente rapido ou prolongado, recreativo ou no
trabalho.

Classe ll: leve limitacdo as atividades fisicas usuais. Angina ocorre ao caminhar ou subir
escadas rapidamente, caminhar em subidas, caminhar ou subir escadas apés refeigcdes,
no frio, no vento, ou sob estresse emocional ou apenas durante poucas horas apos
acordar. Angina ocorre ao caminhar mais de dois quarteirdes no plano ou subir mais de
um lance de escada em condicbes normais.

Classe lll: marcada limitacao as atividades fisicas usuais. Angina ocorre ao caminhar um
a dois quarteirdes no plano ou subir até um lance de escada em condi¢gdes normais.
Classe IV: incapacidade para realizar qualquer atividade fisica sem angina, que pode

estar presente em repouso.
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ANEXO 5

Valores do Pico de Fluxo Expiratorio (PFE) previstos em funcao da idade e

da altura de acordo com o género (Knudson, 1976)

Titalograpli - Predicted Values - PEF

PEF Females Knudson 1976

B8 0 11 1 1% 14 1% 1% 1T
Halght
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ANEXO 6

Protocolo de fisioterapia no pés-operatdrio de Cirurgia Cardiaca

12 PO

- CPAP (20 minutos)

- manobras de desobstrugcao brénquica

- PVS (diafragmatico — 3x10)

- respiron (3x10)

- exercicios metabdlicos MMSS e MMII (leves) no leito
- orientacdes

22 PO

- CPAP (20 minutos)

- manobras de desobstrucao brénquica

- PVS (diafragmatico — 3x10)

- respiron (3x10)

- exercicios metabdlicos MMSS e MMII no leito e sentado na poltrona

3°PO

- PVS (diafragmatico - 3x10)

- respiron (3x10 de hora em hora)

- exercicios metabdlicos MMSS e MMII sentado e em pé
- deambulacao (leve)

4°PO

- PVS (diafragmatico — 3x10)

- respiron (3x10 de hora em hora)

- exercicios metabélicos MMSS e MMII
- deambulacao

5°PO

- PVS (diafragmatico — 3x10)

- respiron (3x10 de hora em hora)

- exercicios metabélicos MMSS e MMII
- deambulacao ¢/ rampa
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