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RESUMO

Introducao: A disfuncdo pulmonar durante cirurgias cardiacas ocorre pelos efeitos
combinados da anestesia geral, circulagdo extracorpérea (CEC), trauma cirlrgico e
isquemia pulmonar. A manobra de recrutamento alveolar (MRA) e a manutengcédo da
pressdo positiva no final da expiracao (PEEP) durante a CEC séo procedimentos que
podem reverter 0 colapso alveolar e melhorar as trocas gasosas no pés-operatério. O
objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da manobra de recrutamento alveolar e da
manutencdo da PEEP durante a CEC na mecanica respiratéria e nos parametros de
oxigenagado, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com utilizagdo de CEC.
Métodos: Foram incluidos 90 pacientes (57 masculino/ 33 feminino) consecutivos,
divididos em trés grupos: grupo controle (GC), grupo recrutamento (GR) e grupo PEEP
(GP), submetidos a cirurgia cardiaca com utilizacdo de CEC. O GC recebeu ventilagao
mecéanica com volume corrente de 8 ml/kg e frequéncia respiratéria de 12 ciclos por
minuto; o GR foi submetido ao mesmo tipo de ventilagdo mecéanica e acrescido ao
recrutamento alveolar imediatamente apds a saida de CEC, ja o GP foi submetido ao
mesmo tipo de ventilagdo mecénica durante o ato cirurgico, porém no momento da CEC,
os pacientes nao foram desconectados da ventilagdo mecéanica, onde foi mantido uma
PEEP continua de 8 cmH,0. Os pacientes foram seguidos do momento pré-operatério até
a alta hospitalar. Os pacientes foram avaliados quanto a distancia caminhada no teste de
caminhada de 6 minutos (TC6), complacéncia e resisténcia pulmonar, e mecéanica
respiratoria. Resultados: A distancia percorrida no TC6 no p6s-operatério foi maior no GP
comparado aos dois outros grupos no pos-operatoério imediato e 2 meses apdés a cirurgia.
A mecanica respiratéria avaliada pela pressdo inspiratéria maxima (PImax), pressao
expiratéria maxima (PEmax) e pico de fluxo expiratério (PFE) variou igualmente nos trés
grupos nao havendo diferenca entre eles. A complacéncia pulmonar foi maior no GP no
periodo pré-extubacdo comparado aos dois outros grupos. A saturacdo de oxigénio foi
maior no grupo submetido ao recrutamento e no grupo PEEP, logo apés a intervengéo,
mas este efeito ndo foi duradouro. Conclusao: A manobra de recrutamento alveolar no
periodo intraoperatério e a manutencdo de pressado positiva continua nas vias aéreas
durante a CEC proporcionaram melhora da saturacdo de oxigénio e da complacéncia
pulmonar, mas estes efeitos ndo foram duradouros. A utilizagdo da PEEP a CEC

proporcionou maior distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos.
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ABSTRACT

Introduction:  Pulmonary dysfunction related to cardiac surgery may occurs as
consequence of several factors such as general anesthesia , cardiopulmonary bypass
(CPB) , surgical trauma, and pulmonary ischemia . The alveolar recruitment maneuver
(ARM ) or the maintenance of PEEP (Positive Expiratory End Pressure) throughout the
CPB period may preclude the alveolar collapse and improve gas exchange at the
postoperative period. The aim of this work was evaluate the effects of two different
ventilatory strategies on mechanical respiratory physiology and oxygenation parameters in
patients undergoing open heart surgeries using CPB. Methods: Ninety patients ( 57 male /
33 female) were allocated to three different groups named: control group (CG ),
recruitment group (GR ) and PEEP group ( GP ). The CG were ventilated with a tidal
volume of 8 mL/ kg and respiratory rate of 12 breaths per minute, GR were ventilated with
the same parameters with additional alveolar recruitment right after weaning from CPB,,
and the GP where the patients received a positive airways pressure of 8 cmH20 for the
duration of the CPB time. Patients were followed-up up to 2 months of post-operative
period. They were evaluated with 6-minute walk test (6MWT), pulmonary compliance
resistance and respiratory muscle strength tests. Results: The GP showed longer
distance walked in the 6MWT compared to GC and GR groups. The three groups were
similar regarding respiratory muscle strength tests. There was an increase of lung
compliance in GP at pre-extubation time compared to two other groups. The GR and GP
groups showed a slight higher oxygen saturation compared to GC right after the
intervention. However, these beneficial effects did not last until first day after surgery.
Conclusion: Intraoperative recruitment maneuver and maintenance of PEEP during CPB
produced to slight improvements on oxygen saturation and lung compliance, but these
effects were not durable. The use of positive pressure during CPB improved the distance

walked in six-minute walk test.

Keywords : Thoracic Surgery , lung function test , Oxygen , Positive Pressure Respiration
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INTRODUCAO

A primeira causa de morte nos paises desenvolvidos é por problemas
cardiovasculares(1). A frequéncia com que pacientes mais idosos e com mais
comorbidades pré-operatorias sdo submetidos a correcdes intracardiacas com a
utiizacdo de circulagdo extracorpérea (CEC) vem aumentando (1, 2),
sendoresponsavel pela reducdo de sintomatologia, aumento da sobrevida e
qualidade de vida em pacientes com patologias cardiacas (3). No entanto, a
disfuncdo pulmonar apds cirurgias cardiacas com CEC é uma das causas de
morbi-mortalidade no periodo p6s-operatério, sendo responsavel pelo aumento do
tempo de ventilagdo mecéanica, da permanéncia dos pacientes na unidade de

terapia intensiva (UTI) e dos custos gerais hospitalares (4, 5).

A determinacdo da frequéncia e o impacto clinico dessas complicacées sao
comprometidos pela falta de padronizagdo no diagnédstico perioperatério entre os
diversos estudos (6). Alguns investigadores incluem na definicdo de disfungéo
pulmonar o diagnéstico de pneumonia, insuficiéncia respiratéria, broncoespasmo,
atelectasias e a sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) (7, 8).
Estima—se que 25% dos pacientes que nao apresentam disfuncéo cardiaca grave,

desenvolvem disfuncdo pulmonar, até uma semana apos a cirugia cardiaca (9).

Varios fatores estdo envolvidos na fisiopatologia da disfungdo pulmonar no
pds-operatério de cirurgias cardiacas, dentre todos esses fatores podemos
destacar primeiramente o préprio ato cirurgico que pode levar a paresia do

musculo diafragma atribuida a lesdo do nervo frénico que ocorre durante
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disseccado da artéria toracica interna esquerda ou durante a incisdo no pericardio

(10).

A avaliacao das pressodes respiratorias maximas sao metodos de investigar
as condigcbes de forca dos musculos respiratérios. Esta avaliagdo compreende a
mensuragcdo da pressao inspiratéria maxima (Plmax) e da pressédo expiratoria
maxima (PEmax), que sdo mensuradas por meio de um manovacudémetro. Este
equipamento € apropriado para medir pressdes positivas (manémetro) e negativas
(vacudmetro) e consequentemente, inferir a forca do grupo muscular inspiratério e
do grupo muscular expiratorio respectivamente. A aplicagdo clinica desses testes
€ um procedimento simples para estimar a forca dos musculos inspiratérios e
expiratérios, por meio de manobras ndo invasivas e bem toleradas por individuos

de diferentes faixas etéarias (11).

Dentre as medidas das pressdes respiratdrias, a PImax € mais sensivel
para determinadas disfun¢des clinicas como a disfungdo muscular inspiratoria,
especialmente, em pacientes submetidos a cirurgias que necessitem de suporte
ventilatorio mecanico no periodo pos-operatorio. A medida de PEmax € um
importante parédmetro para avaliar a habilidade de tossir e expectorar, fungdes
muito importantes em pacientes no pds-operatério de cirurgias cardiacas ou

toracicas (12, 13).

O manuseio perioperatério deve contemplar medidas profilaticas e
estratégias de protecao das vias aéreas que visem a reducao da incidéncia e do

impacto de complicacées na evolugdo poés-operatéria dos pacientes. Tanto as
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condi¢des clinicas do paciente quanto os efeitos sinérgicos da anestesia geral e
do procedimento cirargico na homeostase do sistema respiratério séo

responsaveis pela ocorréncia dessas complicacoes (14).

Outro fator de grande relevancia clinica para a disfungao pulmonar no pos-
operatorio € a reducdo da ventilagdo alveolar durante o ato cirurgico, resultando
em atelectasia intraoperatoria por hipoventilacdo que € definida como o colapso
pulmonar que ocorre apos indugdo anestésica e que € clinicamente caracterizado
por reducdo da complacéncia pulmonar e comprometimento da oxigenacéo
arterial. A ocorréncia de atelectasias durante a anestesia € alta, sendo sua
incidéncia estimada entre 50% e 90% nos pacientes adultos submetidos a
anestesia geral, tanto em ventilagdo espontanea quanto em ventilagdo mecanica.

(15, 16)

Gale e colaboradores, investigando a incidéncia de complicagdes
pulmonares apos intervengcédo cirargica cardiaca com CEC, observaram a
incidéncia de 64% de atelectasia com o0 uso de radiogramas toracicos em 50
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas. Também observaram diminuigdo da
capacidade vital forcada (CVF) e do volume expirado forcado no 1% segundo
(VEF1) nos pacientes submetidos a cirurgias cardiacas que apresentavam

atelectasia (17).

A atelectasia intraoperatéria pode ser causada por varios fatores e que
foram classificados por Martinez e Cruz em trés mecanismos basicos:

compresséo, absor¢ao e tensoliticas (15).
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Atelectasia por compressdo ocorre quando a pressao transmural que é a
responsavel pela distengdo dos alvéolos diminui ou até mesmo desaparece,
levando ao colapso alveolar. O musculo diafragma separa a cavidade abdominal e
a caixa toracica, proporcionando um diferencial de pressdo que favorece a
expansao pulmonar. Depois da inducao anestésica, o diafragma se move em

direcao cefalica e isto favorece a compressao de areas pulmonares (15, 18).

A atelectasia de absorgéo ocorre quando ha reabsorgcéo do gas existente no
interior do alvéolo, tal fato acontece quando a comunicacao entre o alvéolo e a
traquéia é interrompida. Esta obstrucdo pode ocorrer no nivel dos brénquios e/ou

bronquiolos (15).

As atelectasias tensoliticas ocorrem pela deficiéncia de surfactante. O
liquido surfactante age reduzindo a tensdo superficial do alvéolo, portanto,
reduzindo a tendéncia do alvéolo a se colapsar. A produgcado reduzida ou a

inativacdo do surfactante leva a instabilidade alveolar e colapso (18).

Todos esses fatores sdo determinantes na ocorréncia da disfuncao
pulmonar no pés-operatério de cirurgia cardiaca, porém o maior foco de interesse
de muitos autores € a disfuncao pulmonar decorrentes da utilizagdo de CEC,
sendo atribuida como resultado dos efeitos combinados da anestesia, CEC,

trauma cirargico e isquemia pulmonar (19).

Durante a CEC, nao ha ventilacao e perfusdao pulmonar, fato que contribui
para o aumento do shunt intrapulmonar, para a elevacdo da diferenca alvéolo

arterial de oxigénio D(A-a)O, e para a instalacao de hipoxemia (20).
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Os pulmbées sao dependentes de trés fontes de oxigénio para suprir as
necessidades de oxigénio para manter a viabilidade pulmonar: as artérias
brébnquicas, a artéria pulmonar e a ventilagdo alveolar. Assim, algum grau de
isquemia pulmonar ocorre durante a CEC pela interrupcao da perfuséo pela artéria
pulmonar, interrupgdo da ventilagdo alveolar e finalmente a baixa perfusédo

bronquial (19, 21, 22).

A isquemia pulmonar induz a resposta inflamatoria, produzindo aumento da
permeabilidade capilar pulmonar e lesdo parenquimatosa pulmonar (23),
ocasionando aumento do shunt pulmonar, diminuicdo da capacidade residual
funcional (CRF), hipoventilacdo, formagdo de atelectasias, aumento do liquido
extravascular pulmonar e aumento da diferenga alvéolo-arterial de oxigénio D(A-

)0, (21, 24-29).

A circulagao extracorporea ocasiona diversas alteragbes na homeostase do
paciente e estas se devem as manipulagdes para a canulagdo arterial e venosa,
mudanca do fluxo sanguineo de pulsatil para continuo, isquemia e reperfuséo
tecidual, hipotermia e estresse mecanico sobre os elementos figurados do sangue
pelo contato com superficies ndo endoteliais e passagem pelos roletes da bomba

de CEC (30).

Outro fator importante € a hemodiluicdo necessaria durante a CEC que
causa menor concentragao das proteinas plasmaticas, resultando em reducao da

pressao coloidosmotica do plasma, o que facilita o0 aumento de liquido no espago
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extravascular. O volume hidrico extravascular aumentado resulta em elevacao da

presséo do liquido intersticial e diminuigdo do volume plasmatico (31).

A exposicdo dos elementos do sangue a superficie ndo endotelial e o
estresse mecéanico sao importantes mecanismos da ativacdo de células
polimorfonucleares, com aumento na producdo de varias citocinas, tais como as
interleucinas IL1, IL6, IL8, fator de necrose tumoral (TNF-a) que participam de

forma direta na formacao do processo inflamatério (32).

A presenca dos diversos mediadores inflamatérios gera elevagdo da
permeabilidade microvascular, com aumento de liquido intrapulmonar. Esse fato
contribui para o aumento do shunt intrapulmonar de 3% para 19%, com elevacao
do gradiente alvéolo-arterial de oxigénio (D(A-a)O.) em 150% e diminuicdo da
pressdo parcial arterial de oxigénio (PaO,) em 30%, prejudicando as trocas
gasosas pulmonares (22). O processo de isquemia e reperfusdo pulmonar
também contribui para aumentar a reatividade microvascular pulmonar, levando ao
aumento da resisténcia vascular pulmonar, diminuindo a complacéncia pulmonar,

alterando a mecanica ventilatoria, os volumes e as capacidades pulmonares (33).

A ativacao dos mediadores pré-inflamatérios gera uma SIRS, que favorece
a ocorréncia da sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), que se
caracteriza por disfuncdo pulmonar importante, com aumento da permeabilidade
pulmonar, edema pulmonar associado a resposta inflamatéria sistémica. A

incidéncia da SDRA em pacientes que realizam cirurgias cardiacas, com a

utilizacéo de CEC é de 0,4% a 3%, com mortalidade de 15% a 30% (32).
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A utilizagdo da CEC nao afeta somente as trocas gasosas, mas também
induz alterac6es nas propriedades mecanicas do sistema respiratério. Ha aumento
significativo da resisténcia de via aérea em 74,9% e aumento da elastancia
tecidual em 18,2%, indicando que ocorre estreitamento da via aérea, aumentando
a carga de trabalho para a musculatura respiratoria, podendo reduzir a ventilacdo

e também contribuir para o desenvolvimento de atelectasias (34).

A presenca de regides pulmonares colapsadas tem sido associada ao
aumento do risco de infec¢des respiratérias no periodo pds-operatdrio (35). A sua
reexpansao torna-se necessaria para melhorar a oxigenacao e reduzir o risco de
pneumonia, viabilizando a interrupgdo da ventilagdo mecéanica e a extubacao.
Utiliza-se a manobra de recrutamento alveolar, que consiste na expansdao dos
alvéolos colapsados por meio de pressado positiva no final da expiracédo (PEEP)
(36) em valores crescentes, de forma isolada ou associada as manobras de

recrutamento alveolar (MRA) (37).

Como um procedimento coadjuvante da ventilagdo mecanica, a MRA tem
sido utilizada para tentar reverter o colapso alveolar e melhorar as trocas gasosas,
no periodo pos-operatdrio de cirurgia cardiaca (19, 22-24), procedimento rotineiro
também nos casos de SDRA com hipoxemia refrataria a aplicagdo de oxigénio e

PEEP aleatoério (25, 26).

Diversos autores descrevem diferentes formas de MRA. Goncalves e

Cicarelli descrevem o0 uso de pressdo mantida na via aérea pelo método de
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pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP), com niveis de pressao que

variam de 30 a 40 cmH0 entre 30 a 90 segundos em pacientes com SDRA (28).

A utilizagdo da MRA no intraoperatério de revascularizagdo do miocardio
com utilizacdo de PEEP de 14 cmH>0 n&o apresentou melhora na troca gasosa e

da funcao respiratdria no pos-operatdrio (29).

Tusman e colaboradores, em 2004, realizaram estudo avaliando a eficacia
da MRA em pacientes submetidos a anestesia geral, com o PEEP sendo utilizado
em dois diferentes valores de 15 e 20 cmH>O e demonstraram melhora da funcéo

respiratoria no pds-operatorio (14).

Existem diversos protocolos de recrutamento alveolar, com diferentes
valores de volume corrente, niveis de pressao inspiratéria total (PIT) e PEEP (23).
O Ill Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica estabeleceu um protocolo de
manobra de recrutamento alveolar utilizando a aplicagdo por 1 a 2 minutos de
ventilacdo com pressdao controlada, relacdo inspiracdo:expiracao (l:E)=1:1,
PEEP=25 cmH,O, pressao inspiratéria total = 40 - 45 cmH,O, ou seja, 15-20
cmH>0 acima da PEEP, fracao inspirada de oxigénio (FiO.) de 100% e frequéncia

respiratéria de 10 ciclos por minuto (38).

Alguns pesquisadores defendem a hip6tese que a ventilacdo mecénica
durante a CEC com a manutencdo da PEEP pode limitar a lesdo pulmonar no
pds-operatdrio, reduzindo a incidéncia de microatelectasia e reduzindo a lesao por
isquemia e reperfusdo. Estudos que envolveram modelos animais, onde a

ventilacdo mecanica foi mantida durante a CEC, ndo melhoram significativamente
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a funcao pulmonar, resisténcia vascular, indice cardiaco ou tensédo de oxigénio
(39). Nenhuma diferenca na permeabilidade do epitélio pulmonar foi encontrada

entre animais ventilados e nao ventilados (33).

A ventilagdo mecénica com a manutencao da PEEP ou o recrutamento de
alvéolos durante ou logo apo6s a CEC, ja demonstrou diminuicdo de agregacgao
plaquetaria e menor liberacdo de tromboxano B2 em cirurgia cardiaca(7). A
manutencdo da pressao positiva no final da expiracdo durante todo o periodo de
CEC com a utilizagdo de um valor de PEEP continuo ou o recrutamento alveolar
pode alterar o balanco da circulagcdo colateral para os pulmbes e o fluxo
sanguineo para mucosa bronquica minimizando a resposta inflamatéria e

melhorando a fungéo respiratéria no pés-operatorio (7).

A implementacdo de estratégias de ventilagdo mecanica intraoperatoria,
como a manutengcdo da PEEP durante todo o periodo da CEC, visando a
prevencao e o tratamento do colapso alveolar, pode contribuir para minimizar o

impacto da hipoxemia no periodo pds-operatorio (40-42).

Outro fator importante a ser levado em consideracdo em pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas € a avaliacdo da capacidade funcional ap6s o

procedimento cirurgico (43).

A capacidade funcional pode ser definida como o modo de que o paciente
consegue atender suas necessidades cotidianas e a possibilidade de

desempenha—las (44).
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A capacidade funcional de pacientes com cardiopatias pode ser avaliada
pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6), que é considerado um teste de
esforco submaximo que tem sido preconizado como alternativa para avaliacao do

desempenho funcional em pacientes com doencas cardiovasculares (43).

A facilidade de execugéo, a segurancga, a tolerancia, a semelhanca com as
atividades de vida didria e a velocidade controlada pelo proprio paciente,
atribuiram a este teste grande importancia na pratica clinica e nas pesquisas,
como instrumento da afericdo da capacidade funcional em individuos com
limitagdo funcional, na avaliagdo de programas de prevencao e de reabilitagdo, na
predicdo de morbidade e mortalidade em afecgbes cardiacas. Alguns estudos
também demostram boa correlacdo da distancia caminhada com o consumo de

oxigénio medido no pico de esforgo obtido no teste cardiopulmonar (44).

O TC6 deve ser realizado preferencialmente em um corredor plano com 30
metros. Durante a execugédo do teste os pacientes sao orientados a caminhar
durante seis minutos, em um ritmo regular, na maior velocidade tolerada. Palavras
e atitudes de encorajamento podem ser utilizadas durante o teste, a cada minuto.
Os valores de frequéncia respiratéria (FR), de frequéncia cardiaca (FC), de
pressao arterial sistémica (PAS) e a percepc¢ao subjetiva de esforgco para dispnéia,
avaliada por meio da escala de Borg, sao aferidos antes e imediatamente apos a

execucgao do teste e a distancia percorrida pelo paciente é anotada (45).

Desta forma qualquer estratégia intraoperatéria na ventilagdo pulmonar que

possa trazer beneficio no periodo pds-operatorio é desejada. Esta estratégia de
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ventilacdo ndo pode interferir na forma que o procedimento é executado e deve

prover beneficio objetivo aos pacientes.
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OBJETIVO

Geral

Avaliar o efeito da manobra de recrutamento alveolar no periodo
intraoperatério em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca quanto a melhora da
oxigenacao tecidual. Avaliar o efeito da manutencéo de pressao positiva de forma
continua nas vias aéreas durante a CEC em pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca quanto a melhora da oxigenacao tecidual. Especifico

1. Avaliar 0 uso do recrutamento alveolar no intraoperatorio e seus
efeitos no tempo de ventilagdo mecanica, tempo de internacdo na
UTI, incidéncia de complicacées pulmonares e capacidade funcional
em pacientes no poés-operatério de cirurgias cardiacas com a

utilizacéo de CEC.

2. Avaliar a manutencédo de pressao positiva nas vias aéreas de forma
continua durante a CEC e seus efeitos no tempo de ventilagdo
mecanica, tempo de internacdo na UTI, incidéncia de complicagbes
pulmonares e capacidade funcional em pacientes no pos-operatério

de cirurgias cardiacas com a utilizagédo de CEC.
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CASUISTICA E METODO

Desenho do estudo e sorteio aleatorio

O presente estudo tem registro de pesquisa clinica no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC) com o numero definitivo RBR-38FKNK. Apds a
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP (n2 393/2010) foi
realizado estudo prospectivo com amostra de conveniéncia sendo os pacientes
sorteados previamente utilizando ferramenta disponivel no endereco

http.//www.graphpad.com/quickcalcs/randomize1/. Os pacientes foram divididos

em trés grupos: grupo controle (GC), grupo recrutamento (GR) e grupo PEEP

(GP).

Critérios de inclusédo do estudo foram: ambos os sexos, idade minima de 19
anos, submetidos a cirurgia cardiaca com utilizagao de circulagdo extracorpoérea.
N&o foram incluidos no estudo pacientes com deformidades toracicas, com
cirurgia de reducdo volumétrica pulmonar prévia e insuficiéncia renal crénica em

uso de terapia dialitica de substituicéo.

Delineamento dos grupos

Grupo controle (GC): No intraoperatorio os pacientes foram ventilados
com 0s seguintes parametros: (i) modalidade volume controlado com volume
corrente de 8 mil/kg; (i) fracdo inspirada de oxigénio de 60%; (iii) pressao
expiratéria no final da expiragdo de 5 cmH.O; (iv) frequéncia respiratoria
necessaria para manter a PaCO, entre 35 e 45 mmHg. Durante a CEC os

pacientes permaneceram desconectados do ventilador mecanico e apds a saida
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de CEC foi reiniciada a ventilagdo pulmonar com os parametros inicialmente
utilizados. No transporte para a unidade de terapia intensiva (UTIl) o suporte
ventilatorio foi feito com insuflagdo manual pelo anestesista e na UTI foram
conectados ao ventilador mecanico (modelo Raphael, Hamilton, Estados Unidos).
Os pacientes receberam o tratamento padréao da instituicdo quanto a evolugao da

retirada da ventilacdo mecanica.

Grupo recrutamento (GR): No intraoperatério os pacientes foram

assistidos com os mesmos parametros ventilatorios utilizados no grupo controle e
permaneceram desconectados do ventilador mecanico durante a CEC. Logo ao
final da CEC, os pacientes foram conectados ao ventilador mecanico (modelo

Raphael, Hamilton, Estados Unidos) (Figurat).

Figurat - Posicao do paciente e do ventilador mecanico (modelo Raphael,
Hamilton, Estados Unidos) durante a ventilacao pulmonar, apos a CEC.
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Os pacientes foram submetidos a manobra de recrutamento alveolar, logo
apods o final de CEC, conforme descrito: (i) modalidade pressao controlada; (i)
limitacdo da pressdo de vias aéreas em 40 cmH0O; (iii) relacdo
inspiracdo:expiracao de 1:1; (iv) frequéncia respiratéria de 10 rpm; (v) fracédo
inspirada de oxigénio de 100%. A PEEP foi elevada gradativamente a cada 15
segundos com incrementos de 2 cmH,O até o valor de 25 cmH,O sendo entédo

mantida por mais 15 segundos.

Ao final do recrutamento, a ventilagdo pulmonar retornou aos valores iguais

aos utilizados no grupo controle e descritos previamente.

O paciente foi transferido para a UTI, conectado ao ventilador mecéanico
(modelo Raphael, Hamilton, Estados Unidos). Na admiss&o da UT]I foi submetido a
nova manobra de recrutamento com a mesma metodologia utilizada durante a

cirurgia e descrita anteriormente (Figura 2).

_ —

PEEP 2 PEEP 25

Figura 2 - Aplicacdao de manobra de recrutamento alveolar no intraoperatorio,
com aplicacao da PEEP 10, 20 e 25 cmH,O0.
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Grupo PEEP (GP): No intraoperatério os pacientes foram assistidos com os
mesmos parametros ventilatorios utilizados no grupo controle. Apds o inicio da
CEC, os pacientes foram conectados ao ventilador mecénico (modelo Raphael,
Hamilton, Estados Unidos) e durante toda a CEC foram mantidos na modalidade
SPONT, onde utilizou-se a pressao de suporte (PS) em 0 (zero) cmH20O, a FiO,
em 21% e a PEEP mantida em 8 cmH>O. Logo ao final da CEC, a ventilacao
pulmonar retornou aos valores iguais aos utilizados no grupo controle e descritos

previamente, com o PEEP em 8 cmH0 até o final do ato cirargico.

O paciente foi transferido para a UTI, conectado ao ventilador mecénico
(modelo Raphael, Hamilton, Estados Unidos), ap6s a admissdo na UTI o valor de
PEEP recebeu um incremento de 2 cmH>O, permanecendo em 10 cmH,O até o

momento da extubacéo.

Variaveis analisadas

Todos os pacientes incluidos no estudo, foram avaliados no periodo pré-
operatorio e imediatamente antes da alta hospitalar, onde foi realizado o teste para
a determinacdo da PImax e PEmax. A PImax e a PEméax foram mensuradas por
um manovacudémetro (Figura 3), escalonado em cmH>0O, seguindo a metodologia

proposta por Black e Hyatt(46).

O procedimento de medida com o manovacuémetro e com o medidor de
pico de fluxo (Peak Flow Meter) (Figura 4) no pré-operatério, foi realizado com o
paciente na posi¢cdo sentada em uma cadeira com encosto, com 0s pés apoiados

no chao, formando um angulo de 90° com a cintura pélvica.
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Figura 3 - Manovacuémetro analdgico, utilizado para a mensuracao da PImax
e da PEmax, escalonado em cmH,0 .
Fonte: http://catalogohospitalar.com.br/manovacuometro-m120.html.

No 12 e 2° dia do pds-operatério a medida foi realizada no leito da UTI com
o paciente posicionado em posi¢cado de Fowler, em 452, tal metodologia foi adotada
pela impossibilidade da retirada do paciente do leito. Foi explicado e demonstrado
o procedimento ao paciente antes da sua execugdo e registrado o maior valor

apds o primeiro segundo.

Para a medida da PImax, colocou—se um clipe nasal e foi solicitado ao
paciente que realizasse dois a trés ciclos respiratérios basais através do
equipamento e a partir de uma expiragdo em nivel de volume residual (VR),
realizasse esforco inspiratério maximo contra a oclusdo do sistema do

manovacudémetro.

Para a medida de PEmax, colocou—se um clipe nasal e foi solicitado ao
paciente que realizasse dois a trés ciclos respiratérios basais através do
equipamento e a partir de uma inspiracdo em nivel de capacidade pulmonar total
(CPT), realizasse esforco expiratorio maximo contra a oclusdo do sistema do

manovacudmetro. Para essa medida foi contida a musculatura perioral, evitando
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assim a interferéncia desses musculos, bem como do mecanismo de fechamento

glético.

Foi realizado um numero maximo de cinco esfor¢os para cada manobra de
PImax e PEmax, sendo que foi respeitado um intervalo de um minuto entre cada
medida. Destes cinco esfor¢os, pelo menos trés foram aceitos e dentre estes,

anotado o de maior valor obtido.

Figura 4 - Peak Flow Meter, utilizado para a mensuracao do Pico de Fluxo
Expiratorio, escalonado em L/min.
Fonte: http://www.pamf.org/asthma/selfcare/peakflow.html

Para a realizacdo das medidas de pico de fluxo expiratério (PFE), o
paciente foi orientado a nao realizar flexdo ou hiperextensdo do pescogo. O bocal
foi posicionado entre os dentes, sobre a lingua com os labios fechados para evitar
vazamentos e adaptado clipe nasal. O paciente foi instruido a realizar uma

inspiragdo forcada maxima e logo em seguida uma expiragdo forgada maxima,
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curta e explosiva. Foram realizadas trés medidas sucessivas, sendo considerado o

valor mais alto.

Todos os pacientes foram submetidos ao TC6, em um corredor da
enfermaria do hospital onde o piso era plano com 30 metros. Os pacientes foram
orientados a caminhar durante seis minutos, em um ritmo regular, na maior
velocidade tolerada. Palavras e atitudes de encorajamento foram utilizadas
durante o teste, a cada minuto. Os valores de FR, de FC, de PAS e a percepc¢ao
subjetiva de esforco para dispneia, avaliada por meio da escala de Esforco
Percebido — Borg Modificada (Figura 7),foram aferidos e registrados antes e
imediatamente apos a execucao do teste e a distancia percorrida pelo paciente foi
computada. O TC6 foi aplicado aos pacientes no pré-operatorio, no momento da

alta e com trés meses de pds-operatodrio.

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada

Pouco intensa

a A WO N =

Intensa

Figura 5 - Escala de Borg. Modificada
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Foram coletadas amostras de sangue arterial para mensuracdo dos gases
nos seguintes tempos: imediatamente antes do inicio da CEC (pré CEC),
imediatamente apés o final da CEC (p6s CEC), na admissédo do paciente na UTI,

24 horas e 48 horas ap0s a cirurgia.

Foram calculados a diferencga alvéolo arterial (D (A-a)) pela férmula 713 X
(FiO2—Pa0O,—PaCO,) e o indice de oxigenagcdo (PaO./FIO;) pela formula (FiO2

/Pa032)(47)

Durante o periodo deste estudo a técnica anestésica foi semelhante sendo
apenas um anestesista responsavel pelos procedimentos em todos o0s casos

estudados.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram descritas como média e desvio padrdao da
média. As variaveis categoricas foram descritas com frequéncia e porcentagem.
Todas as variaveis foram testadas para distribuicdo normal com o teste de
D’Agostino-Pearson. Para andlise do TC6 foi utilizada teste t de Student para

amostras nao pareadas ou teste de Mann Whitney quando apropriado.

As variaveis categoricas foram descritas como frequéncia e porcentagem e

o teste de qui quadrado ou Fischer foi aplicado quando apropriado.

Para andlise das variaveis de mecanica ventilatéria e indices de
oxigenacgao, foi utilizado o teste de ANOVA para medidas repetidas com dois

fatores. Quando diferencas entre os grupos foram observadas utilizou-se o pos-
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teste de Dunnet para demonstrar onde elas ocorriam. Utilizou-se o pacote
estatistico Medcalc (Medcalc Software, versdo 12, Bélgica). O valor de P<0,05 foi

considerado significante.
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RESULTADOS

Foram incluidos 90 pacientes consecutivos, sendo 57 do sexo masculino e
33 do sexo feminino. Nove pacientes, sendo cinco no grupo controle, dois no
grupo de recrutamento e dois no grupo PEEP foram excluidos da andlise para as
variaveis de forca muscular respiratéria pelos motivos demonstrados no diagrama

abaixo (figura 6). Todos os pacientes foram avaliados quanto as variaveis de

oxigenacao.
Pacientes Incluidos no Estudo
N=90
! ¢ '
Grupo Controle Grupo Recrutamento Grupo PEEP
(n=30) (n=30) In=30)
F=10/ M=20 F=13/ M=17 F=10/ M=20
b
1 Flutter Atrial 1 AvC 1 Confusdo Mental

1 Deiscénciade Esternc 1 Pneumotdrax 1 Entubado até 32 PO
2 Pneumotarax

1 Entubado ate 32 PO

Grupo Analisado Grupo Analisado Grupo Analisado
n=25 n=28 n=28

Figura 6 - Fluxograma do estudo. Os grupos analisados apos as perdas
durante o seguimento referem-se as anadlises de mecdanica respiratoria. Para as
variaveis de oxigenacao todos os pacientes foram analisados.
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Os trés grupos foram comparaveis quanto a demografia e tipos de cirurgias

realizadas. Os dados sao demonstrados na Tabela 1

Tabela 1 - Dados demograficos dos pacientes.

C(()nn_tgg)le Recrl(J:ir;;ento :DnEEoF), Valor p
Sexo (F/M) 20/10 17/13 20/10 0,65
Idade (anos) 5613 58+12 60110 0,44
Tabagismo (S/N) 7/23 6/24 7/23 0,95
HAS (S/N) 15/15 6/24 9/21 0,41
IAM (S/N) 11/19 10/20 11/19 0,96
Fragdo de ejecdo (%) 64+11 6519 63111 0,99
Tempo Cirurgico (minutos) 298484 285474 315456 0,26
Tempo de CEC (minutos) 91426 79418 104430 0,01
Tempo de VM (minutos) 6221262 6131179 6871264 0,35
Permanéncia em UTI (dias) 413 3+1 3+1 0,40
Permanéncia Hosp. (dias) 817 7+10 5+1 0,41
Obito 0 1 1 0,63
Cirurgias

RVM 15 19 18 0,41

Valvar 12 11 9

Miscelanea 3 0 3

HAS: hipertensao arterial sistémica; IAM: Infarto Agudo do Miocardio; CEC:
circulacao extracorpdrea; VM: ventilacdo mecéanica. Andlise feita com Summary

Stastistics

Na analise do TC6, realizado no pré-operatério, os valores de FC, Borg,

tempo de realizagdo do teste e distancia caminhada, foram semelhantes nos trés

grupos. No dia da alta também n&o foram observadas diferengas nos valores de

FC, Borg e tempo de realizagdo do teste. Quando analisado a distancia percorrida

durante o TC6, os pacientes do grupo PEEP apresentaram maior distancia

percorrida em relagdo aos grupos controle e recrutamento, conforme demonstra a

tabela 2.
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Tabela 2 — Distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos.

Pré- Pés- .
Grupo operatério  operatério 3 meses P PT Pt
Controle 348+18 368+19 356116
Distancia 363+17 359+21 412413
(metros) Recrutamento 0,16 <0,01 0,02
PEEP 399+11 422+12** 437111

FC: Frequéncia Cardiaca; bpm: batimentos por minuto; Min: minuto; M:
metros. P*: diferenca entre os grupos. P{: diferenca no periodo de observagao. Pi:
diferenca considerando a interacao tempo e grupo. Analise feita com Anova para
medidas repetidas. (**) P<0,05 comparado ao grupo Controle utilizando o pds-teste
de Dunnet.

A forca muscular respiratéria avaliada pela Plmax, PEmax e PFE
apresentou piora no primeiro pds-operatorio em todos os grupos, vindo a ficar
semelhante aos valores iniciais no dia da alta hospitalar. Estes dados estao

sumarizados na Tabela 3.

A complacéncia e a resisténcia pulmonar entre os trés grupos no periodo
apos a CEC foi semelhante, porém observou-se melhor complacéncia pulmonar

nos grupos recrutamento e PEEP no periodo pré-extubacao. (Tabela 4)
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Tabela 3 - Pressao inspiratoria maxima, expiratéria maxima e pico de fluxo
expiratorio.

Grupo opet;‘;rio 19PO  2°PO Pré-alta P* Pt P%

PImix Controle -79+29 -47+25 -80+31 -70%30
Recrutamento -83+29 -52+32 -83+15 -83+38 0,44 <0,01 0,59

PEEP -76124 -44+24  -57+28 -69123

PEmix Controle 80129 52+25 65423 7126
Recrutamento 81124 49+18 66+26 78+28 0,93 <0,01 0,24

PEEP 83121 48+19 63123 79124

PFE  Controle 314+113 145165 171170 228+80
(mL)  Recrutamento 3561129 1751100 216+93 284+140 0,15 <0,01 0,68

PEEP 348+101 160176 212+85 281+110

PImax: Pressao Inspiratéria Maxima; PEmax: Pressao Expiratoria Maxima;
PFE: Pico de Fluxo Expiratério mL: mililitros. P*: diferenca entre os
grupos. Pi: diferenga no periodo de observagao. Pi: diferenca
considerando a interacdao tempo e grupo. Analise feita com Anova para
medidas repetidas.

Tabela 4 - Complacéncia e resisténcia pulmonar.

Pré

s CE x ¥
Grupo Pés CEC Extubagio P P Pt
c lacenci Controle 47+15 52+14
OMPIACENCIA o rutamento  54+22%* 62424 <001 <001 021
mL/cmH,0
PEEP 59+13%* 72426
Resistanci Controle 12+4 1143
esistencla o crutamento  15#11 17417 0,82 0,07 0,37
mL/cmH,0
PEEP 14410 1247

mL/cmH,0: mililitros por centimetro de agua P*: diferenca entre os grupos.
Pt: diferenga no periodo de observagado. Pt: diferenca considerando a interagao
tempo e grupo. Andlise feita com Anova para medidas repetidas. (**) P<0,05
comparado ao grupo Controle utilizando o pos-teste de Dunnet.
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Tabela 5 - Variaveis de Oxigenacao.

Grupo Pré CEC Pos CEC  P6s Inter. 1°PO 29PO p* Pt
D (A-a) Controle 2451104 2344103 283171 154+96  138+123
Recrutamento 223+77  172+88** 264153 188+73 101+78 0,29 <0,01 0,05
PEEP 218469 210456 264+60  171+107 102192
Pa0,/Fi02 Controle 289+120 3104139 215+104 2621119 280+123
Recrutamento 290199 384+148 244491 219480 311+133 0,48 <0,01 0,10
PEEP 308+104 337+120 2381101 261+135 327134
Pa02 Controle 173169 195499 129162 87126 80131
Recrutamento 162+52 223188 14655 89+21 83+15 0,68 <0,01 0,57
PEEP 179161 202172 143160 90+27 84122
Sat02 Controle 99+1 99+1 97+3 9612 9612
Recrutamento 99+1 99+1 99+1 98+2** 96+2 0,01 <0,01 0,12
PEEP 98+2 1000 9712 97+2 97+2**

D (A-a): Diferenca alvéolo arterial; PaO,/FiO,: Relacao entre a pressao parcial
de oxigénio sobre a fracdo inspirada de oxigénio; PaO,: Pressao parcial de
oxigénio; SatO,: Saturacao periférica de oxigénio. P*: diferenga entre os grupos. Pt:
diferenca no periodo de observagao. P}: diferenca considerando a interacao tempo
e grupo. (**) P<0,05 comparado ao grupo controle utilizando o pds-teste de Dunnet.

As variaveis de oxigenagao sao demonstradas na Tabela 5. A saturacao de
oxigénio foi maior no grupo submetido ao recrutamento e no grupo PEEP, em
especial, logo apés o inicio da intervencdo e no primeiro dia pés-operatério. A
diferenca alvéolo arterial foi menor no grupo recrutamento no periodo

imediatamente apéds o final da circulagao extracorporea.
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DISCUSSAO

Este estudo demonstra que a manobra de recrutamento alveolar e a
manutencado da PEEP durante a CEC, melhora a saturagdo de oxigénio, diminui a
diferenca alvéolo arterial e melhora a complacéncia pulmonar em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca sem proporcionar aumento de complicacbes
relacionadas ao procedimento de recrutamento alveolar. Estes potenciais efeitos
benéficos na mecanica respiratéria e na troca de gases nao se mantiveram até o

segundo dia p6s-operatério.

A importancia destes achados demostram beneficios nas trocas gasosas e
na melhora da forca dos musculos respiratérios que apesar de nao duradouros
podem trazer beneficios nos pacientes com funcdo pulmonar limitada. Mais
importante ainda é demonstrar que esta manobra ndo agrega complicacdes

relacionadas a sua realizacao.

No passado, a utilizacdo de PEEP durante as cirurgias cardiacas ou mesmo
no periodo pds-operatorio, era visto com grandes restricdes devido aos efeitos
deletérios na hemodinamica dos pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, em
consequéncia da pressao positiva aplicada nos pulmdes resultando em diminuicao

do débito cardiaco(48).

Com o estudo de van den Berg e colaboradores, essas restricoes foram
alteradas, chegou-se a conclusao que pressao nas vias aéreas de até 20cmH0,
nao causa efeitos negativos no débito cardiaco por haver uma compensagao entre

a pressao do compartimento abdominal contra os pulmdes(49).
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Nosso estudo foi feito de forma aleatéria, a equipe médica e da terapia
intensiva ndo eram cegos ao grupo, contudo os dados foram coletados por
fisioterapeuta que nao assistia clinicamente os pacientes e isto garantiu maior

imparcialidade na coleta dos dados.

O trabalho realizado por Minkovich e colaboradores, apresenta resultados
concordantes com o nosso. Nesse estudo foi avaliada a eficacia das manobras de
capacidade vital, que nada mais € que uma técnica de recrutamento alveolar, para
a melhora da oxigenacao tecidual em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Os pacientes foram divididos em dois grupos, um grupo controle e o outro grupo
gue foi submetido as manobras de capacidade vital sustentada. Logo apds a saida
de CEC, os pacientes recebiam insuflacdo pulmonar sustentada manual com
pressao de 30 cmH>O por 5 segundos. Os resultados demostram que a manobra
de capacidade vital sustentada resultou em melhora da oxigenagéo, que perdurou
desde o término da cirurgia até 24 horas apds o procedimento, esse estudo
também ndo apresentou nenhum efeito adverso resultante a manobra de

recrutamento alveolar (8).

Em outro estudo, realizado por Claxton e colaboradores, foi avaliada a
realizagdo da manobra de recrutamento alveolar com a utilizagcdo de uma PEEP
de 15 cmH20 no intraoperatério. No pés-operatério, manteve-se valores de PEEP
mais elevados até a extubag¢do. Houve melhora significativa da oxigenacao aferida
pela relacdao PaO,/FiO, no grupo recrutamento, 30 minutos e uma hora apoés a

realizacdo da manobra, nao relatando melhoras das variaveis de oxigenacao
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tardias e tdo pouco nenhum efeito adverso decorrente da manobra de

recrutamento alveolar (50).

Auler Jr. e colaboradores, também verificaram melhora significativa da
oxigenagao arterial apds a realizacdo da manobra de recrutamento alveolar com
PEEP 20, 30 e 40 cmH20 por 30 segundos apds a saida de CEC. Nesse estudo

foram avaliados 40 pacientes no pés-operatério de cirurgia cardiaca (51).

Em nosso estudo, ndo encontramos diferencas significativas dos valores da

PaO, nos diferentes momentos de andlise entre os trés grupos.

No estudo realizado por Tusman e colaboradores, foram analisados 16
pacientes submetidos a anestesia geral, onde foram aplicadas trés estratégias de
ventilacdo mecanica sequencialmente, em trés etapas: 12 etapa- 0 (zero) de
PEEP, 22 etapa- Aplicacao de 5cmH.O de PEEP e na 32 etapa — Aplicacao de 5
cmH>,O de PEEP ap6s manobra de recrutamento alveolar. Os resultados
encontrados por esses autores foram discordantes aos nossos, pois, apos a
manobra de recrutamento alveolar, houve aumeto significativo da PaO, quando
comparado os momentos de zero de PEEP e PEEP associada a manobra de

recrutamento alveolar (14).

Também apresentando resultados discordantes com os obtidos nesse
estudo, em um trabalho onde foram avaliados 50 pacientes pediatricos submetidos
a cirurgia cardiaca que durante a CEC foram submetidos a cinco modalidades de
ventilagdo mecénica. Os pacientes foram randomizados de acordo com a

modalidade ventilatéria analisada. Nos dois primeiros grupos os pacientes foram
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submetidos a ventilagdo mecéanica de alta frequéncia com FiO, em 1 e 0,21. Nos
outros grupos os pacientes foram ventilados em CPAP com FiO, de 1 e 0,21. No
ultimo grupo, as vias aéreas foram abertas ao ar atmosférico. Os autores
observaram que a utilizacao de diferentes modalidades ventilatérias nao interferiu

na oxigenacao nos periodos intra e pds-operatoério desses pacientes (52).

No presente estudo, observou-se melhora na complacéncia no grupo
submetido ao recrutamento alveolar no periodo pré-extubacdo. Segundo
Ragnarsdottir e colaboradores, a complacéncia apresenta-se diminuida em grande
parte dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Essa alteragcdo pode ser
atribuida principalmente aos procedimentos intraoperatorios e dentre eles, a
ventilagdo mecanica que utiliza baixos volumes pulmonares e baixos niveis de
PEEP, contribuindo assim para diminuicdo da complacéncia. A esternotomia altera
principalmente a complacéncia da caixa toracica, a qual diminui mais de 80% de

sua mobilidade até 7 dias apds esternotomia (53).

Concordando com os resultados da melhora da complacéncia obtidos
nesse estudo, dois autores estudaram os efeitos da PEEP na oxigenagdo de
pacientes e melhora da mecénica respiratoria apds intervencéao cirurgica cardiaca.
Nesse estudo demonstraram que valores de PEEP inferiores a 10 cmH,O néo séo
efetivos para abrir unidades alveolares colapsadas. O uso de diferentes niveis de
PEEP (5, 10 e 15 cmH;O) em pacientes no péds-operatério imediato de
procedimento cirurgico cardiaco, resultou em reducéo da resisténcia ao fluxo de ar
e aumento da complacéncia, refletindo melhora da mecanica respiratéria, bem

como do transporte de oxigénio (54, 55).
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Discordando com nossos achados da melhora da complacéncia, em um
estudo, nove pacientes foram mantidos conectados a ventilagdo mecanica com a
utilizagdo de PEEP durante a CEC. Esses autores avaliaram a complacéncia e
resisténcia das vias aéreas e observaram que os pacientes que foram submetidos
a ventilacdo mecénica com a manutengdo da PEEP durante a CEC néo
apresentaram diferengas significativas em comparagdo aos pacientes que nao

foram submetidos a mesma estratégia ventilatéria durante a CEC (56).

A manutengéo da ventilagdo mecénica com a utilizacdo da PEEP durante a

CEC pode evitar o surgimento de atelectasias no intraoperatério (57).

Justificando essa estratégia ventilatoria, Berry e colaboradores realizaram
um trabalho onde aplicaram valor de PEEP de 5 cmH20 em pacientes submetidos
a cirurgias cardiacas durante a CEC e compararam os resultados a pacientes que
foram mantidos com as vias aéreas abertas ao ar ambiente durante o
procedimento cirurgico (57). Esse trabalho, concluiu que o D(A-a)O; foi
estatisticamente menor nos pacientes que foram submetidos a ventilacao
mecanica durante a CEC, porém esse efeito benéfico ndo manteve — se até o
primeiro dia de pés-operatorio (57). Tais resultados foram discordantes com os
obtidos em nosso estudo, os pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica durante
a CEC com a manutencao de PEEP, ndo apresentaram diferencas significativas

na D(A-a)O2 em nossas avaliagdes.

Em nosso estudo, encontramos aumento significativo da distancia

percorrida no teste de caminhada de seis minutos nos pacientes do grupo PEEP
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em comparacdo aos pacientes do grupo controle, porém ndo houve nenhuma
correlacdao entre o tempo de internagdo e a distancia caminhada no pés-

operatorio.

No estudo realizado por Oliveira e colaboradores, foram avaliados 18
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e comparado o tempo de internagdo com
a distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos no pés-operatorio.
Nesse estudo, os pacientes nao apresentaram diferencas significativas e
correlacao entre o tempo de internacdo e a distancia percorrida no teste de

caminhada de seis minutos (59).

Observamos que os pacientes do grupo PEEP além de maior distancia
caminhada no teste, apresentaram melhora na oxigenacao tecidual no segundo
dia de pds-operatorio. Ndo encontramos na literatura pesquisada correlagéo entre
o teste de caminhada de seis minutos e a oxigenagao tecidual, nem tdo pouco
correlacao entre a utilizacdo da PEEP e melhora da distancia percorrida. Porém o
fato da melhora da oxigenagao pode justificar melhora da fungdo pulmonar que
reflete positivamente na distdncia caminhada no momento da alta hospitalar e

apds 3 meses de pds-operatdrio de cirurgia cardiaca(44).

Em nosso estudo, encontramos diminuicdo da PImax, PEmax e PFE, no
primeiro dia de pés-operatério, tal resultado pode ser justificado pela lesdo direta
ou indireta dos musculos respiratorios durante o ato cirirgico e disfungao

diafragmatica secundaria a lesdo do nervo frénico, levando assim a diminui¢cao
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significativa da Plmax e da PEmax no periodo poés-operatério de cirurgias

cardiacas (58).

Uma das limitagbes desse estudo foi a equipe cirurgica ndo ser cega em
relacdo ao grupo que o paciente pertencia. Porém essa limitagdo foi minimizada
com a padronizagdo de um unico fisioterapeuta para a realizacdo das avaliagées,

tal fisioterapeuta ndo assistia clinicamente os pacientes envolvidos.

Outra limitacao técnica foi a implementacao da aleatorizacdo com a agenda
cirirgica. Em varios momentos, a agenda cirurgica era alterada, interrompendo o
estudo, porém tal fato ndo prejudicou o andamento da pesquisa visto que a

inclusdo do paciente acontecia no dia antecedente a cirurgia,

A partir desse estudo, novas pesquisas envolvendo as estratégias
ventilatorias durante a cirurgia cardiaca podem ser criadas. Um estudo de grande
relevancia clinica para ser desenvolvido é a mensuragao de fatores inflamatorios,
avaliando se as diferentes estratégias de ventilagdo mecénica podem minimizar a
incidéncia dos fatores pré-inflamatérios, diminuindo assim as complicacdes

pulmonares decorrentes deles.
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CONCLUSAO
Geral
A manobra de recrutamento alveolar no periodo intraoperatério

proporcionou melhora da oxigenacao tecidual em pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca.

A manutencao de pressao positiva continua nas vias aéreas durante a CEC

proporcionou melhora da oxigenacgao tecidual em pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca.
Especifico
1. O uso do recrutamento alveolar no intraoperatério ndo diminuiu o
tempo de ventilagdo mecanica e tempo de internacdo na UTI no pés-
operatorio de cirurgias cardiacas com a utilizacdo de CEC.
2. A manutencdo de pressdao positiva nas vias aéreas de forma

continua durante a CEC nao diminuiu o tempo de ventilacdo
mecanica, tempo de internagdo na UTI, no péds-operatério de

cirurgias cardiacas com a utilizagdo de CEC.
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APENDICE

1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: Avaliagao do Recrutamento Alveolar durante Cirurgias Cardiacas

Pesquisadores : Orlando Petrucci Jr

Luciana Castilho de Figueiredo

Reinaldo Wilson Vieira

Davi José Dias

Eu, portador

do RG e HC , de idade residente a

, concordo em participar do referido

estudo de: Avaliagdo do Recrutamento Alveolar durante Cirurgias Cardiacas” apods estar

totalmente esclarecido (a) dos propdsitos do mesmo.

O objetivo desse estudo é avaliar se o recrutamento alveolar que serd realizado durante a
minha operag¢do irda melhorar o meu pulmdo apds a cirurgia, diminuindo o tempo de

internagdo no hospital e também a minha recuperagdo apds a cirurgia.

O recrutamento alveolar é um enchimento do pulmao com oxigénio durante a cirurgia e isto

podera melhorar a minha respiracdo no periodo de recuperacgdo apods a cirurgia.

O beneficio que eu terei se participar do estudo:

e Possivel melhora da fungdo respiratoria
e Possivelmente menor tempo de internagdo na UTI e no hospital.
e Possivelmente menor chance de pneumonia

Outras informagoes:
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O participante estad livre para desistir a qualquer momento de participar da pesquisa, mesmo

gue a principio tenha aceitado em fazé-lo.

O participante tem o direito de tirar quaisquer duvidas que surjam em decorréncia da

pesquisa, tendo o pesquisador a obrigacdo de esclarecé-las.

Todas as informacgdes obtidas pelo estudo sao sigilosas e confidenciais, sendo utilizadas
apenas para publicacdo cientifica, sendo que a identidade do participante é absolutamente

preservada a todo o momento.

Caso o paciente discorde de participar do estudo, ndo haverd nenhum prejuizo para o
mesmo em qualquer outro tratamento ou procedimento que possa necessitar futuramente

em qualquer servigo do Hospital das Clinicas da Unicamp.

Outras duvidas ou queixas de sua parte poderdo ser esclarecidas junto ao Comité de Etica

em Pesquisa (CEP) da FCM-UNICAMP, pelo telefone (19) 3521-8936.

Caso haja necessidade de mais informacgGes sobre esse estudo os telefones de
contato da equipe sdo: (19) 35219442 (Secretaria da Cirurgia Cardiaca), (19) 35217516
(Enfermaria de Cardiologia HC UNICAMP) ou (19) 35217934, (19) 35217746 (UTI HC
UNICAMP).

Ass. Paciente

Data: __ / /

Ass. Pesquisador

Data: __ / /
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2.

APROVACAO DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& www. fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 22/06/10
(Grupo I11)

PARECER CEP: N° 393/2010 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0311.0.146.000-10

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DO RECRUTAMENTO ALVEOLAR DURANTE AS

CIRURGIAS CARDIACAS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Orlando Petrucci Junior

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/05/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/06/11 (O formulario encontra-sc no site acima).

IT - OBJETIVOS

Avaliar a eficacia da manobra de recrutamento alveolar (MR A) no intraoperatorio de
revascularizag¢io do miocardio. Comparar o grupo de pacientes submetidos 4 MRA com o grupo
controle, também submetido a cirurgia de revascularizagdo sem a utilizagdo da MRA.

III - SUMARIO

O projeto propde a implementagdo da MRA no intraoperatorio de revascularizagdo do
miocardio, logo apos a saida da circulagéo extracorporea (CEC), antes do fechamento do torax.
Os pacientes serdo monitorados do ponto de vista hemodindmico. pulmonar e inflamatorio.
Espera-se melhora da fungéo pulmonar no pés-operatério, menor tempo de internagio e também
menor resposta inflamatéria. Deverdo ser analisados 60 sujeitos, na [aixa etaria de 35-90 anos, de
ambos o0s sexos, divididos em dois grupos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apods respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem
restri¢oes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Campinas — SP cep@@fem.unicamp.br
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FACUL D27 DE CIENCIAS MEDICAS
COv 1 il DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

O contetddo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinifo da Universidade Iistadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delincada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudc somente ap6s andlise das razfes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco on dano niio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oltrecl 0 a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou [atos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modifica¢des ou emendas ao protocolo devem scr apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modi’i-la e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ... VISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parccer anrovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CliI’. d¢ acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO
Homologado na V Reunifo Ordinaria do CEP/FCM, em 27 (! v de 2010.
Profa. Dra. gﬂ%’ﬁ via Bertuzzo

VICE-PRESIDENTE do COMITEDE ETICA EMN: '1:5QUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Ftica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FANX  (019) 3521-7187

13083-887 Campinas — SP cep@fem,unicamp.br
i
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3. FICHA DE COLETA DE DADOS

Data: __/ /. _Grupo:

*Dados Pessoais

Nome: Tel:

Sexo: ( ) Masc. ( ) Fem. Idade: HC: IMC: Peso:
Alt.:

*Dados Clinicos

Diagnéstico: Codificado:

IAM ( )Sim ( )Ndo —Data__/ /

Diabetes ( ), Hipertensdo ( ), DLP ( ), Hipotireoidismo ( ), Acidente Vascular Cerebral ( ), Asma ( )

Tabagismo: ( )Sim ( )Ndo /Macos dia: Ex. tabagistaa__ anos

Cr: FE (cate): IAM ( )Sim ( )Ndo —Data__/ /  ASA:

ECO: _/ /  AO: AE: VD: DD: DS: Septo: PP: FE(T):
FE(S): EuroScore:

Cirurgias prévias ( ) Quais:

Outras patologias: Em tratamento: ( )Sim ( )N&o

*Dados Cirurgicos

Data:__ / / Tempo de ventilagdo mecanica:___ horas oT:
Cirurgido: Anestesista: xt:
Tempo de permanéncia na UTI: dias ( )Alta ( )Obito
Tempo de internacdo hospitalar: dias ( )Alta ( ) Obito
Tempode CEC:_ Isquemiado miocdrdio:_ Pincamento Adrtico:
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Hipotermia minima:

Indugdo anestésica:

* Medicacdes em uso: Pré/Pos

AAS Clexane Hidrocloritiazida Plamet
Adalat Clopidogrel Higroton Plasil
Aldactone Clortadilona Isordil Plavix
Alopurinol Coumadin Lasix Propanolol
Amlodipina Digoxina Losartan Ramipril
Apresolina Diltiazen Marcumar Sinvastatina
Atenolol Dramin Marevan Sustrate
Bromoprida Enalapril Metoclopramida Telmisartan
Cardizen Furosemida Monocordil Tridil
Carvedilol Heparina Nausedron Verapamil
Cedilanide Hidralazina Nifedipina Warfarin
OBSERVACOES
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VARIAVEIS / MOMENTOS

VARIAVEIS PRE- PRE CEC POS CEC Admissao PRE EXT. 12PO 22 PO PRE-ALTA
OPERATORIO .
Hora: Hora: Hora:____ | Hora: Hora: Hora: Hora:
FC
PAM | e ] s

Complacéncia

Resisténcia

SaPO,

D(A-a)0,

Pa0,/FiO,

pH

PaOZ

PaCOZ

BE

HCO;

SaPOz

PImax

Pemex

Pico de fluxo

Se ndo, motivo da interrupgao:

MRA realizada completamente? ( ) Sim ( ) Ndo

Conduta para estabilizacdo: ( )Expansdo volémica
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Houve instabilidade hemodindmica durante a MRA? ( ) Sim ( ) Ndo

( JAumento de DVA




