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Resumo

O presente artigo compreende uma revisio da literatura do
manejo fisioterdpico respiratério em pacientes submetidos a cirurgia
cardfaca. A andlise dos fatores de risco que predispée as complicacdes
cirtirgicas é de grande importancia. A atuagio do fisioterapeuta em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, principalmente as de
revascularizacio do miocdrdio, permite a remogio do acimulo de
secrecoes bronquicas, reinsuflacio de dreas atelectasiadas e incre-
mento das trocas gasosas, possivelmente melhorando a evolugio
e minimizando o aparecimento de complicagbes pds-operatdrias.
Tendo em vista a escassez de dados no que diz respeito a beneficios
e eficdcia da fisioterapia e, além disso, a0 manejo fisioterapéutico
de pacientes ainda em ventilagio mecinica, esta revisao busca ana-
lisar a evolucdo de pacientes submetidos 4 cirurgia cardiaca eletiva,
no que diz respeito a tempo de extubagio e desenvolvimento de
complica¢des, a fim de discutir sobre a atuagio do fisioterapeuta de
forma cada vez mais precoce. Como as complicagdes respiratérias
representam importante mortalidade e morbidade no pés-opera-
tério de cirurgia cardiaca, todo o esforgo deve ser empreendido no
sentido de reduzi-las.
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Abstract

The present study is a literature review about respiratory physical
theray in patients who underwent cardiac surgery. The analysis of
risk factors predisposing to surgical complications is very important.
The physical therapist role in management of patients submitted to
cardiac surgery, mainly cardiopulmonary bypass, allows to remove
bronchial secretions, to re-expand atelectatic areas, and enhance
gas exchange, possibly improving evolution and minimizing post-
operative complications. This review purposes to assess the evolu-
tion of patients submitted to elective cardiac surgery, regarding to
extubation time and complications, aiming to discuss the physical
therapist actuation in increasingly early stages. Several techniques
are available to management of these patients, mainly related to
therapeutic application of PEEP. As respiratory complications results
in great mortality and morbidity to post-operative of cardiac surgery,
all efforts must be employed to reduce them.
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Introducéo

As doengas cardiovasculares representam a principal
causa de morte no mundo ocidental. Apesar dos avangos nas
técnicas de intervencdo percutinea e no tratamento clinico
da cardiopatia isquémica a cirurgia de revascularizacio do
miocdrdio (CRM) ainda é, nos dias de hoje, uma das cirurgias
mais frequentemente realizadas. Nos pacientes que necessitam
algum procedimento cirtrgico, estd previsto que a incidéncia
de doenga cardiovascular na populagio com mais de 65 anos
aumentard de 25% a 35% nos proximos 30 anos [1]. Sao
realizadas 25 milhées de cirurgias nio cardiacas anualmente
nos Estados Unidos; destas, 3 milhoes sio realizadas em
pacientes com risco de doenga arterial corondria, 50.000 pa-
cientes sofrem infarto do miocdrdio peri-operatério, e destes,
20.000 séo fatais [2]. O objetivo desta revisio ¢ o de enfatizar
a busca constante pela intervengio precoce na prevencio de
complicagbes relacionadas ao procedimento.

A CRM estd associada a efeitos pulmonares adversos
caracterizados por uma reagdo inflamatdria que leva a edema
intersticial e aumento do risco de infeccio devido ao com-
prometimento dos mecanismos de defesa do hospedeiro [3].
A composicio e produgio de surfactante podem ser alteradas
pela hipotermia, isquemia do epitélio alveolar, propriedades
toxicas da solugdo cardioplégica, e elevada concentragao de
oxigénio inspirado [4]. S0 comuns pequenos derrames pleu-
rais e estes contribuem para a redugio de volume pulmonar.
Ocasionalmente a perda de volume é decorrente de disfungao
diafragmatica decorrente de uma lesao no nervo frénico indu-
zida pelo frio [5]. Em um estudo com 16 pacientes, Locke e#
al. [6] demonstraram uma expansio reduzida e descoordenada
da caixa tordcica apds a esternotomia, € sugeriram que esta
contribui para o defeito ventilatério restritivo. Apés a cirur-
gia é comum um perfodo de ventilagio por pressio positiva
intermitente (IPPV) e esta predispde a um colapso pulmonar
descendente e infecgio pulmonar iatrogénica. No periodo
pés-operatério inicial a atelectasia por absor¢ao pode ser
acelerada pelas elevadas concentracoes de oxigénio inspirado
administradas aos pacientes no momento em que os volumes
pulmonares estdo severamente reduzidos [7]. Geralmente os
pacientes permanecem no leito nas primeiras 36 a 48 horas
ap6s a cirurgia o que contribui para a reducdo da Capacidade
Residual Funcional (CRF) [8].

A funcdo pulmonar e oxigenagio estio comprometidas
em 20-90% dos pacientes submetidos 4 cirurgia cardfaca
com circulagio extracorpdrea (CEC) [9]. Isto provavelmente
resulta de uma resposta inflamatéria sistémica de grau vari-
dvel, sobrecarga hidrica e formacio de atelectasias [10]. Foi
demonstrado que as manobras de recrutamento pulmonar
melhoram a oxigenacio pela reabertura das regiées pulmona-
res colapsadas [11], mas nestes pacientes ainda nao foi esclare-
cido se a pressdo expiatéria positiva final (PEEP) é necessdria
para manter a melhor oxigenagio e volume pulmonar. Apés
as manobras de recrutamento pulmonar nos pacientes com

condicio cardiopulmonar saudével com colapso pulmonar
associado a anestesia, os pulmédes permanecem expandidos
sem o uso de PEEP, caso a fragdo inspirada de oxigénio (FiO,)
seja baixa. Contudo, se foi utilizada uma FiO, elevada, ¢
necessario o uso de PEEP [12].

Pacientes em pés-operatério de cirurgia cardiaca sio,
geralmente, extubados tdo logo cesse o efeito anestésico,
tendo a modalidade ventilatéria pouco impacto na decisao
da extubagio [13]. Tipicamente, a CRF ¢ reduzida em torno
de 40% e a tensao de oxigénio arterial (PaO,) ¢é de apenas
7,5 kPa nas 48 horas apds a cirurgia cardiaca. Estas alteracoes
sao acompanhadas por uma queda de 60% na capacidade
vital (CV) a qual ¢ ainda maior quando a artéria mamdria é
utilizada como enxerto [8]: Embora os volumes pulmonares
e tensdo de oxigénio gradualmente sejam recuperados, eles
permanecem significativamente abaixo dos valores pré-ope-
ratérios no momento da alta hospitalar e por algum tempo

apés [5].
Desenvolvimento

Visto que os volumes pulmonares e PaO, sio mais severa-
mente reduzidos apds a cirurgia cardiaca do que apds cirurgias
de abdémen superior, pode-se esperar que a incidéncia de
complicacoes respiratérias seja maior [8].

A extensio na qual ¢ possivel prevenir estas anomalias fi-
siopatolégicas e o desenvolvimento subseqiiente de atelectasias
e infeccdo tem sido base de muitas pesquisas e é a premissa
bésica por trds da agdo da fisioterapia em pacientes que fo-
ram submetidos a cirurgia abdominal ou cardfaca. A maior
parte dos estudos que avaliam o uso de medidas profildticas
na prevencdo de complicagdes pulmonares pds-operatdrias
apresentam resultados confusos. Existem muitos problemas
inerentes na comparagio destes estudos devido a grande
variabilidade nas modalidades de tratamento, diversidade
de grupos de pacientes ¢ medidas de resultado. Nio hd um
‘padrio ouro’ ao qual os tratamentos possam ser comparados
ou concordincia sobre os critérios de diagndstico a serem uti-
lizados para avaliacdo das complicagoes pulmonares [14].

Uma variedade de técnicas fisioterdpicas respiratérias
tem sido usada em pacientes ventilados mecanicamente. O
objetivo da fisioterapia em pacientes internados em unidades
de terapia intensiva (UTI) é maximizar o desempenho mus-
culoesquelética e oxigenacio, manter ou melhorar a funcio
cardiopulmonar e prevenir complicagées incrementando o
clearance mucociliar ¢ expansao alveolar [15,16].

A terapia expiratéria manual passiva (TEMP) ¢é mais
conhecida no Japao como “squeezing” (compressio leve).
No entanto, o paciente submetido a cirurgias tordcicas e/ou
cardfacas tem incisoes anteriores ou laterais além de fraturas
e instabilidades Gsseas, de costelas e esterno, o que limita o
uso dessas técnicas nessa fase inicial [17].

Na maioria dos estudos, os adjuntos mecinicos, princi-
palmente EI (inspirometria de incentivo) ou IPPB (respira-
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¢do com pressio positiva intermitente), tém sido comparados
com exercicios respiratérios [18]. Com exce¢io do estudo
de Oulton ez /. [19] nio foram observadas diferencas en-
tre os grupos de tratamento. Stock er 2/.[20] compararam
exercicios respiratdrios, EI, e uso de CPAP (pressao positiva
continua em vias aéreas) aplicado por mdscara facial em 38
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca ou substituicio
de vélvula. Embora o CPAP tenha falhado em acelerar a
recuperagao dos volumes pulmonares e PaO, estes autores
sugeriram que o CPAP pode ser preferivel comparado a EI
ou respiragio profunda, pois este é aplicado independente
do esfor¢o do paciente. Vraciu e Vraciu [21] relataram uma
menor incidéncia de complicagbes respiratérias em pacientes
de alto risco (histéria recente de tabagismo, CFV < 80% do
previsto normal, VEF1/CVF < 75% ou acima de 60 anos de
idade), quando foram adicionados exercicios respiratérios
supervisionados duas vezes ao dia na rotina de enfermagem,
consistindo de EI a cada duas horas e exercicios respiratérios
e tosse a cada hora.

Em outro estudo [22], em 2000, no qual utilizaram o
CPAP como recurso terapéutico durante e apds o procedimen-
to cirtirgico, em 14 pacientes, destaca-se a eficicia da PEED,
tendo em vista que, 18h apds a cirurgia todos os pacientes
ventilados em CPAP foram extubados e transferidos a uma
unidade de tratamento intermedidria. Neste mesmo estudo,
alguns pacientes do grupo controle, que nio utilizaram o
CPAP, desenvolveram sindrome de disfungio multiorginica
apds a operagio, necessitaram cuidados de terapia intensiva
e permaneceram em ventilagio mecénica por mais seis dias
antes de serem extubados.

Embora o uso de técnicas de fisioterapia respiratéria no
tratamento de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca seja
amplo, existem poucas avaliagdes cientificas detalhadas. Em
um estudo, realizado por Akdur et a/. [23], foram avaliados
269 pacientes a fim de avaliar o teste de fun¢do pulmonar
pré e pés-operatdrio e comparar os efeitos do longo periodo
de intubagao. Todos os pacientes submetidos a esse estudo
realizaram um programa de reabilitagio cardiopulmonar,
incluindo exercicios pulmonares diafragmdticos, educagio
de tosse, técnicas de drenagem postural e exercicios de mo-
bilizagdo geral durante sua internagio, iniciando no primeiro
dia de extubacio.

A hiperinsuflagio manual (bagging) pode ser usada como
uma técnica de ventilar um paciente ou durante a fisioterapia.
Ao ventilar manualmente os volumes correntes normais siao
distribuidos de forma geral, enquanto que, como método
fisioterdpico, respiracoes mais longas ou alternincia entre
hiperinsuflagées rdpidas e mais lentas serdo necessirias. O
“bagging” pode ser oferecido usando tanto um circuito de
bolsa de 4gua quanto um ambd. Em casos de pacientes de-
pendentes de PEED ou, que se beneficiariam com os efeitos
da PEEP, uma vélvula de PEEP deve ser instalada no ambu
a fim de manter a pressdo expiratéria final positiva durante
o procedimento [24].

A hiperventilagio manual como técnica fisioterapéutica é
bem mais difundida nas unidades de terapia intensiva, sendo
primeiramente descrita em 1968 [25]. Seu principal objetivo
¢ auxiliar na remogio do actimulo de secre¢io bronquica
e na “reinsuflacio” de dreas pulmonares atelectasiadas de
pacientes ventilados artificialmente [25,26]. O aumento da
complacéncia pulmonar, a melhora das 4reas atelectasiadas
e o incremento das trocas gasosas tem sido relatados [27].
Suh-Mwa ez al. [28] analisaram diversos fatores como aspec-
to da secregdo, capacidade do sistema respiratério e relagao
PaO,/FiO,, em dois grupos, nos quais um recebia técnicas
de hiperinsuflagio manual trés vezes ao dia, durante 5 dias, ¢
o grupo controle recebia o tratamento convencional, usando
também ventilacdo mecinica, porém sem técnicas de hipe-
rinsufl¢ao adicionais. Segundo esse estudo, houve melhora
significativa no que diz respeito a sinais radiograficos (melhora
das atelectasias) e incremento da relagao PaO,/FiO,.

Em 1999, Denehy [29] ressaltou que na prdtica clinica,
os fisioterapeutas observam grande eficdcia no uso da hipe-
rinsuflagio manual, com e sem o artificio adicional da PEED,
para a remogao de secregao bronquica e conseqiiente melhora
do fluxo aéreo e melhora das atelectasias.

Conclusao

Tendo em vista a escassez de dados no que diz respeito a
beneficios e eficicia da fisioterapia e, além disso, a0 manejo
fisioterapéutico de pacientes ainda em ventilagdo mecanica,
esta revisao buscou analisar de maneira critica a literatura no
que diz respeito 2 atuacio do fisioterapeuta de forma cada
vez mais precoce no paciente critico. Associado a isto, como
as complicacdes respiratdrias representam importante mor-
talidade e morbidade no pés-operatério de cirurgia cardiaca,
todo o esforco deve ser empreendido no sentido de reduzi-las.
Ressalta-se a importincia de uma equipe multiprofissional
estar envolvida no manejo de pacientes submetidos  cirurgia
cardiaca.
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