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RESUMO

INTRODUCAO: Neste estudo estdo reunidas informagées histéricas e atuais sobre
as técnicas de revascularizacdo do miocardio (RM) com e sem circulacao
extracorpérea (CEC), bem como a sua importancia para avaliagdo e atuacao diante
de alterac6es das fungdes e complicagdes pulmonares, com énfase no sucesso do
desmame ventilatorio precoce destes pacientes. OBJETIVO: Identificar na literatura
nacional e internacional publicacées relativas a complicacbes pulmonares
relacionadas ao desmame ventilatério que estas duas técnicas podem trazer aos
pacientes submetidos a RM, de forma que obtenhamos subsidios para a
fundamentacao teorica deste assunto. METODOLOGIA: Foram utilizadas como
referéncias publicacdes em inglés e portugués, cujos descritores foram: Circulagao
Extracorp6rea, Revascularizacdo do Miocéardio, Desmame Ventilatorio, Ventilagéo
Mecanica, Complicacbes Pulmonares, contidas nas seguintes fontes de dados:
LILACS, SciELO, MedLINE, Cochrane, CAPES, PubMed, assim como em livros e
sites de buscas como Google, entre outros. Buscou-se na literatura cientifica artigos
publicados entre os anos de 1937 a 2009. Pesquisa secundaria por meio de lista de
referéncias dos artigos identificados foi também realizada.
RESULTADOS/DISCUSSAO: Foram encontrados 9 artigos relacionando os temas
RM, CEC, funcéao e complicagdes pulmonares e desmame ventilatério, de modo que
todos buscaram avaliar e/ou comparar as repercussées de ambas as técnicas e
suas consequéncias relacionadas ao sucesso ou insucesso do desmame do suporte
ventilatério. Todos eles relatam menores prejuizos quando da realizacdo da RM sem
CEC. CONCLUSAO: Novos estudos devem ser realizados para confirmar a
impressdo de que a cirurgia de revascularizagdo do miocardio sem esta técnica
tenha importante papel na reducdo do tempo do suporte ventilatério quando
comparado a cirurgia com CEC. Deste modo, torna-se necessaria a padronizagao
metodoldgica a fim de que se possa obter informagdes conclusivas a respeito do

assunto.

Palavras-chave: Circulacdo Extracorpérea (CEC), Revascularizacdo do Miocardio

(RM), Desmame Ventilatorio, Ventilagcao Mecanica, Complicagdes Pulmonares.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In this study are gathered historical and current informations about
techniqgues for coronary artery bypass grafting (CABG) with and without
cardiopulmonary bypass (CPB) and its importance in evaluating and treating
modifications of the function and pulmonary complications, with emphasis on
success of early weaning of these patients. OBJECTIVE: To identify national and
international literature publications on pulmonary complications related to wean in
patients undergoing myocardical revascularization surgery on and off-pump coronary
artery bypass grafting, so that we can obtain subsidies for the theoretical grounding
of this subject. METHODS: We used as reference publications in english and
portuguese, which descriptors were Extracorporeal Circulation, CABG, CPB,
Myocardial Revascularization, Weaning, Mechanical Ventilation, Pulmonary
Complications, contained in the following databases: LILACS, SciELO, MEDLINE,
Cochrane, CAPES, PubMed as well as in books and websites like Google searches,
among others published between the years 1937 to 2009. A secondary search of the
reference lists of identified articles was also performed. RESULTS / DISCUSSION:
There were nine articles relating the themes CABG,CPB, function and pulmonary
complications and ventilator weaning, so that everyone aimed to assess and / or
compare the impact of both techniques and their consequences related to success or
failure of weaning from ventilatory support. All of them reported fewer damages when
performing an off-pump CABG than on-pump CABG. CONCLUSION: Further studies
should be performed to confirm the impression that the coronary artery bypass
grafting without this technique has an important role in reducing the duration of
ventilatory support compared to surgery with CPB. Thus, it is necessary to
standardize the methodology so that it can obtain conclusive informations about this

subject.

Keywords: Extracorporeal Circulation, Coronary Artery Bypass Grafting (CABG),
Cardiopulmonary Bypass (CPB), Myocardial Revascularization, Mechanical
Ventilation, Weaning, Pulmonary Complications.
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

RM — Revascularizacao do Miocardio
CEC - Circulacao Extracorpérea

IAM - Infarto Agudo do Miocérdio

CABG - Coronary Artery Bypass Grafting
CPB - Cardiopulmonary Bypass

DAC - Doenga Arterial Coronariana

V/Q - Ventilagao/Perfuséao

VM - Ventilacdo Mecénica

T.IOT — Tempo de Intubacao Orotraqueal



1.Introducao

Estima-se que, nos dias atuais, sejam realizadas aproximadamente 1 milhdo
de operacdes cardiovasculares a cada ano, em todo o mundo (Souza & Elias, 2006).
As cirurgias cardiacas mais freqlentemente realizadas séao as revascularizacées do
miocardio (RM), cirurgias de complicacées do infarto agudo do miocardio (IAM),
valvares, principalmente sobre a vélvula aodrtica, e cirurgia de corregcao de
aneurismas e disseccdes aorticas. Prevalece, contudo, dentre todas a cirurgia de
RM (Piegas et al., 2009).

A Doenca Arterial Coronariana (DAC) é uma das principais causas mundiais
de morte, sendo a primeira na populacdo de 60 anos ou mais. Sdo em média 3.8
milhdes de homens e 3.4 milhées de mulheres que morrem todo ano pela doenca. A
incidéncia estd aumentando em paises em desenvolvimento, em parte pelo aumento
da longevidade, urbanizacdo e mudancas de habitos diarios (WHO, 2004). O
tratamento clinico para as doencgas coronarianas pode ser medicamentoso e/ou
cirurgico, sendo a RM um entre os procedimentos mais realizados (Piegas et
al.,2004), e portanto o mais efetivo, propiciando aos pacientes sintomaticos, a
remissdo dos sintomas, o0 aumento da sobrevida e da qualidade de vida. (Buffolo &
Gomes, 2005; Beluda & Bernasconi, 2004)

Nesse sentido, a cirurgia cardiaca de revascularizacao com Circulacao
Extracorpérea (CEC) representou uma das grandes conquistas médicas no século
XX. O advento da mesma criou novas possibilidades para a cura de doencgas
cardiacas jamais imaginadas na primeira metade do século passado. A possibilidade
de corrigir defeitos do coracdo sob visdo direta sempre fora bastante visada e
perseguida por muitos especialistas com insisténcia, apesar dos sucessivos
fracassos que frustravam quantos se aventurassem a substituir a funcao de bomba
do coracdo e as funcdes ventilatéria e respiratéria dos pulmdes (Souza & Elias,
2006).

Embora haja diferencas determinadas pelos grupos etarios e pela grande
variedade das patologias existentes, as complicagcbes decorrentes da CEC
habitualmente produzem grandes desvios da fisiologia, seja logo apds a saida de
perfusdo ou nas primeiras horas de pds-operatoério ou, mais raramente, podem surgir
apos o quinto ou sétimo dia de pds-operatério, as quais sdo capazes de agravar a



evolucao clinica e, consequentemente, o prognéstico do paciente (Souza & Elias,
2006).

A CEC apresenta alguns fatores de risco, como por exemplo, a sua duragao.
Apesar do nivel de sofisticagcdo da aparelhagem em uso, quanto maior o tempo de
CEC maiores sédo as chances de ocorrerem complicagdes e, portanto, menores as
chances de um desmame ventilatério precoce (Murad H, 1982). Alguns estudos tém
visado estabelecer uma correlacado entre estas variaveis para fins de verificagdo da
influéncia da duracdo da CEC na recuperacao pos-operatéria no que concerne o
suporte ventilatério (Guizilini et al., 2005; Nozawa et al., 2003; Fenelli & Sofia, 2002).

A experiéncia mostra que as principais complicacbes que ocorrem nos
pacientes submetidos a CEC sdo as hemorragias, o baixo débito cardiaco, as
arritmias cardiacas, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia renal, alteracdes
neuroldégicas ou neuropsiquiatricas, alteracdes hidroeletroliticas, alteracoes
abdominais e outras, mais raramente observadas (Souza & Elias, 2006).

A disfuncao cerebral, por exemplo, que ocorre em associacdao com a CEC é
considerada resultante da perfusdo inadequada do tecido cerebral, de embolias ou
da combinagdo de ambas. No entanto, um numero de fatores de risco para o
desenvolvimento de complicacées neuroldgicas ou neuropsiquiatricas nos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca com CEC nao diferem substancialmente dos riscos
encontrados em outros procedimentos cirurgicos (Borghi & Silva et al.,, 2004; Lobo
Filho et al., 2002; Souza & Elias, 2006).

A CEC pode ser responsavel, ainda, pela producdo de uma resposta
inflamatéria sistémica. O sangramento que nao tenha origem mecanica representa
um somatoério de causas que incluem a intensidade da resposta inflamatoria
sisttmica e as alteracdbes dos componentes responsaveis pela hemostasia e
coagulacao. As manifestacdes clinicas desta resposta sdo multiplas e variam desde
o edema acentuado, pelo extravasamento de liquido para o espaco intersticial, até a
insuficiéncia respiratoria, renal, miocardica e de outros 6rgaos (Ashraf S, 2004).

A reducao da funcdo contratil do coracdo é uma das complicagdes mais
comumente encontradas nos pacientes submetidos a CEC. Apesar da multiplicidade
de causas capazes de produzir uma reducdo substancial do débito cardiaco, a
causa mais comum, mesmo nos dias atuais, € a insuficiente protecdo do musculo

cardiaco contra a injuria isquémica capaz de ocorrer antes, durante e ap6s um



periodo de interrupcdo da circulacdo coronariana. A injuria resultante pode
manifestar-se pela ocorréncia de necrose miocardica ou por alteracoes reversiveis
da funcao contratil (lonescu Ml, 1981).

As complicagées mais graves e mais frequentemente observadas desde os
primérdios da CEC sao as hemorragias e as complicacées pulmonares. O progresso
e a sofisticacdo dos aparelhos e das técnicas de perfusdo determinaram uma
significativa redugdo de ambas; entretanto, as complicacbes pulmonares ainda
surgem apds um periodo de CEC e, ocasionalmente, podem tornar-se o evento de
maior importancia no quadro pés-operatorio (Guizilini et al., 2005; Nardi et al.,2006;
Oliveira et al, 2008.)

As complicagbes pulmonares podem, ainda, ser definidas como uma segunda
doenca inesperada que ocorre apds a cirurgia, sendo descritas por diversos autores
como a maior causa de morbidade e mortalidade no po6s-operatério de cirurgia
cardiaca, possuindo grande incidéncia e implicando no prolongamento do tempo de
permanéncia hospitalar e incremento dos custos da internacdo. Podem ser
consideradas complicagdes pulmonares apds cirurgia toracica a atelectasia,
pneumonia, paralisia ou paresia do nervo frénico, pneumotérax, hemotorax,
empiema, hipdxia, hipercapnia, embolia pulmonar, parada respiratéria e angustia
respiratéria (Pasquina et al, 2004). Podem ser consideradas alteracoes
fisiopatoldgicas pulmonares do pés-cirurgico toracico, a diminuicdo dos volumes e
da capacidade pulmonar total. (Ferreira et al., 2002).

Isto ocorre, pois determinados fatores ligados a cirurgia e a perfusdo podem
comprometer a dindmica pulmonar e as trocas gasosas, contribuindo para prolongar
o periodo de assisténcia respiratéria poés-operatéria e, em consequéncia, a
internacdo na terapia intensiva, com todos os seus inconvenientes. Desta forma, as
repercussdes pulmonares da CEC sao de extrema importancia na medida em que
prolongam a recuperacdao dos pacientes e, além disso, podem servir de porta de
entrada para infec¢gées do ambiente hospitalar (Campos YAR, 2006).

A toracotomia interfere com a dindmica da caixa toracica e pode reduzir
acentuadamente os volumes pulmonares. Ainda, a existéncia de hemotérax ou de
pneumotdrax também contribui para a reducdo da expansado pulmonar. A falta de
perfusdo e de ventilacdo dos pulmdes durante a perfusdo contribui para reduzir o
surfactante e favorecer o desenvolvimento de colapso de pequenos segmentos de



tecido pulmonar (atelectasias) em aproximadamente 70% dos pacientes operados.
Em uns poucos casos, a atelectasia ocupa todo um lobo ou mesmo um pulmao
inteiro, dificultando a troca gasosa e acarretando em um aumento exagerado da
relacao ventilacao/perfusao (V/Q) (shunt pulmonar) (Andersen & Guia, 1970).

As alteragdes da dinamica da caixa toracica e a reducdo do surfactante
reduzem a complacéncia pulmonar e contribuem para reduzir a eficiéncia das trocas
gasosas (Andersen & Guia, 1970) e, ocasionalmente, a injuria cirdrgica do nervo
frénico produz paralisia diafragmatica a qual reduz ainda mais a mobilidade e a
expansao dos pulmodes (Wilcox et al., 1988).

Pacientes em pés-operatério de cirurgia cardiaca sao, geralmente, extubados
tao logo cesse o efeito anestésico, tendo a modalidade ventilatéria pouco impacto na
decisdo da extubacdo (Nozawa et al., 2003). Entretanto, aproximadamente 3 a 6%
dos pacientes podem necessitar de ventilacdo mecéanica prolongada devido a
complexidade das complicacées pulmonares ou por outros problemas sistémicos
(Carson et al., 1999).

A fim de minimizar tais consequéncias advindas do emprego da técnica, uma
das mais importantes tendéncias dos anos noventa foi a busca de métodos capazes
de permitir a reducdo do trauma que acompanha os procedimentos de cirurgia
cardiaca com CEC.

A primeira iniciativa nesse sentido foi a redescoberta dos procedimentos de
RM sem o emprego do suporte circulatério da CEC, ou seja, com o coragao batendo.
Esse procedimento foi inicialmente descrito por Kolessov (McGoldrick JP, 2004) em
1967 mas, apenas na ultima década foi popularizado, dentre outros, por Bennetti
(Bennetti et al., 1991) na Argentina e Buffolo (Buffolo et al., 1996) no Brasil, no inicio
da década de 80, o que ocasionou um grande interesse por este tipo de operacao,
especialmente em pacientes de alto risco.

Benetti et al. (1991) demonstraram pela primeira vez sua experiéncia,
denominando-a de cirurgia coronaria minimamente invasiva; a operacao consistia
em dissecar a artéria toracica interna com auxilio do toracoscépio e realizar a
anastomose da artéria toracica interna na interventricular anterior, via uma pequena
toracotomia esquerda. A cirurgia minimamente invasiva serviu para mostrar que a

cirurgia de revascularizagdo sem CEC, via esternotomia, € também um



procedimento menos invasivo, uma vez que o elemento mais agressivo é a CEC
(Lima et al., 2000).

Estudos sugerem um beneficio grande das operacdées sem CEC sobre as
convencionais, ja sendo demonstrado bons resultados em médio prazo. Com o
avanco cada vez mais intenso da cardiologia intervencionista, o cirurgido cardiaco
vem sendo cobrado a apresentar operacdes menos invasivas e com excelentes
resultados que inicia-se pelas operagcdes sem CEC. Os dados mostram que as
operagOes para RM sem CEC sao seguras e eficazes, apresentando baixo indice de
complicacdes e de mortalidade, permitindo a realizagdo de anastomoses de boa
qualidade, bem como a revascularizacao total do miocardio.

Guizilini et al. (2005) demonstraram também que pacientes submetidos a
cirurgiak. de RM, independentemente do uso da CEC, apresentaram
comprometimento da funcédo pulmonar no pés-operatério. Entretanto, os pacientes
operados sem uso da CEC demonstraram melhor preservagao da fungao pulmonar,
quando comparados aqueles operados com CEC. No entanto, autores mostraram
resultados divergentes quando compararam a funcao pulmonar nas operacées com
e sem esta técnica (Cimen et al., 2003; Montes et al., 2004).

Assim, embora alguns estudos apontem que a morbidade relacionada a
cirurgia de RM tenha sido atribuida a CEC e outros indiquem que o procedimento
sem a mesma atenua a resposta inflamatéria com consequiente melhora na funcao
pulmonar, a CEC como potencializadora da disfungdo pulmonar no pds-operatério
ainda é controversa.

A partir do exposto previamente e, levando-se em consideracdo a importancia
do assunto no ambito cirargico e de recuperacdo pds-operatdria para a equipe
multidisciplinar, torna-se importante uma revisao da literatura no que diz respeito aos
resultados obtidos em estudos que fazem referéncia a cirurgia de RM sem e com
CEC que venham a enfatizar as complicacées pulmonares advindas da técnica, bem
como comparar quantitativamente o sucesso do desmame ventilatorio pos-cirurgico
quando da utilizacao de uma ou outra técnica. Tal estudo baseia-se na revisao dos
principais pontos a serem analisados por uma equipe multidisciplinar na rotina de

uma Unidade Intensiva Pés-Operatoria de Cirurgia Cardiovascular e Torécica.



2. Objetivo

O objetivo deste estudo foi produzir um Trabalho de Conclusado de Curso de
Aprimoramento Profissional em Fisioterapia Cardiorrespiratéria realizado no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-FMRP/USP, com énfase
na diferenca entre revascularizacdo do miocardio com e sem circulagao
extracorpdérea e suas respectivas complicacbes relacionadas ao desmame

ventilatorio.



3. Metodologia
3.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo realizado por meio de material
bibliografico publicado sobre o tema: “Revascularizagdo do Miocardio Com e Sem
Circulacdo Extracorpérea e suas respectivas complicacdes relacionadas ao
desmame ventilatorio”. Desta forma, é de natureza exclusivamente bibliografica,

realizando-se a analise de contelido do assunto enfocado.

3.2. Procedimento

Para a definicdo do material bibliografico fez-se a consulta a base de dados
LILACS, SciELO, MedLINE, Cochrane, CAPES, PubMed, assim como em livros e
sites de buscas como Google, entre outros. Buscou-se na literatura cientifica,
produzida por autores latino-americanos e americanos, sobre 0 assunto descritivo a
partir de 1937 a 2009. Para este estudo utilizaram-se os descritores: circulacao
extracorpdrea, revascularizacdo do miocardio, desmame ventilatério, ventilacdo

mecanica, complicacées pulmonares.

Os dados obtidos foram agrupados e relacionados segundo o objetivo deste
estudo, classificando e ordenando de forma a permitir a melhor apresentacdao dos

resultados.



4. Resultados e Discussao

A partir da pesquisa bibliografica realizada, foram encontrados 9 artigos
relacionando os temas RM, CEC, funcdo e complicacdes pulmonares e desmame
ventilatério, de modo que todos buscaram avaliar e/ou comparar as repercussoes de
ambas as técnicas e suas consequéncias relacionadas ao sucesso ou insucesso do
desmame do suporte ventilatério.

No entanto, tais artigos adotam ampla gama de variaveis avaliadas, tornando-
os dificiimente comparaveis. Desta forma, sao expostas nesta revisdo as
particularidades metodolégicas dos artigos encontrados bem como os resultados
obtidos pelos mesmos, 0s quais giram em torno de um mesmo obijetivo.

O trabalho desenvolvido por Nozawa et al. (2003) foi constituido de uma
amostra de 45 pacientes, sendo que 22 conseguiram independéncia da Ventilagcao
Mecéanica (VM) até o periodo de oito semanas, recebendo alta da UTI e 23 nao
obtiveram sucesso no desmame. Desses 23 pacientes, oito permaneceram sob
assisténcia ventilatéria por periodo superior a 8 semanas e 15 evoluiram para ébito.
Em relacédo ao tempo de CEC, 23 pacientes tiveram tempo menor que 120 minutos,
sendo que 15 (65%) evoluiram para sucesso e 8 (35%) para insucesso do
desmame. Dos 22 pacientes que apresentaram tempo de CEC maior que 120
minutos, 7 (32%) evoluiram para sucesso e 15 (68%) para insucesso, com diferenca
estatisticamente significante (p=0,04).

Dados deste estudo mostraram que 46% dos pacientes em VM que obtiveram
sucesso na retirada do suporte ventilatério, sdo compativeis com outros relatos
descritos na literatura (Gluck et al., 1996; LoCicero Ill et al., 1992 e Kurek et al.,
1997). Pdde-se verificar que as causas da nao retirada da VM nesses pacientes
estiveram relacionadas, sobretudo a presenca de disfungdo cardiaca e tempo
prolongado de CEC.

Varios estudos recomendam o uso da complacéncia pulmonar estatica,
variavel facil de ser mensurada, nao invasiva, demonstrando ser critério util para
prever sucesso no desmame em pacientes pneumopatas (Zanotti et. al., 1995;
Emmerich JC, 1996). No entanto, neste estudo, embora a complacéncia pulmonar
estatica estivesse alterada, apresentando valores abaixo da normalidade, ndo foi
suficientemente sensivel para diferenciar a evolucdo dos pacientes em relacdo ao
desmame da VM. A diminuicdo da complacéncia pulmonar estatica pode ser devido
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ao procedimento cirurgico, como a esternotomia, CEC, manipulacdo cirargica e
presenca de drenos (Auler Jr JOC et al., 2000; Van Belle et al.,1992).

O tempo de CEC é um dos principais fatores que retarda o desmame da VM
em cirurgia cardiaca, devido ao importante distarbio fisiolégico causado pela
resposta inflamatdria ao circuito extracorpéreo. Este disturbio provoca prejuizo na
membrana dos capilares pulmonares, levando a um aumento do shunt fisioldgico e
alterando as trocas gasosas (Westaby et al., 1993). Estudos prévios demonstraram
que tempo prolongado de CEC superior a 120 minutos, geralmente, esta relacionado
com o alto risco cirurgico (Rady et al.,1999; Wong et al., 1999). Deste modo, os
dados de Nozawa e cols. corroboram com os dados de outros estudos em pacientes
que permaneceram por mais de 120 minutos em CEC.

Deste estudo pbde-se concluir que em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, que requerem VM prolongada, os dados de mecanica respiratéria e
oxigenacdo nao foram fatores envolvidos no sucesso ou insucesso do desmame.
Por outro lado, disfuncao cardiaca e tempo de CEC influenciaram diretamente no
sucesso do mesmo.

Resultados obtidos em estudo realizado por Fenelli & Sofia, afirmam que o
valor maximo para o Tempo de Intubacdo Orotraqueal (T.IOT) foi de 23:59 horas
com um valor médio de 10:33 horas (x 3:59 horas) para um grupo de 50 pacientes
estudados.

Para a populacdao com CEC, o T.IOT variou de 6:20 a 23:59 horas com valor médio
de 11:34 horas (+ 4:04 horas). Ja na populacdo sem CEC, o tempo oscilou de 5:00 a
11:30 horas com uma média 7:56 horas (+ 2:09 horas).

No grupo de pacientes nao tabagistas com CEC (n = 8 homens e n = 7
mulheres), 87,5% do grupo de homens apresentaram um T.IOT maior que a média
de 10:33 horas e 100% do grupo feminino, as quais compéem 0 grupo como um
todo, estavam acima da referida média. Entretanto no grupo de nao tabagistas sem
CEC (n = 3 homens e n = 1 mulheres) observou-se apenas um caso maior que
10.33 horas T.IOT (33%).

Este estudo sugere, portanto, que o fator que determinou um maior T.IOT foi
a instalagdo da circulagéo artificial. Porém este dado deve ser considerado com
cautela, visto que o grupo de nao tabagistas sem CEC apresentou um Unico caso
maior que a meédia, pois, grupos de amostras maiores poderiam produzir efeitos



diferentes. Além disso, uma limitacdo do estudo em questdo foi a observacéo
exclusiva da idade, sexo, via de acesso cirurgico e o habito ou ndo de tabagismo,
deixando de analisar aspectos relacionados a superficie corpérea, antecedentes
pulmonares e estado nutricional.

Os achados deste estudo, especificamente, parecem justificar as alteracoes
pulmonares causadas pela CEC, o que possivelmente interferiu para que a amostra
submetida a cirurgia cardiaca com tal aparato apresentasse uma maior dependéncia
do suporte ventilatério. No entanto, ainda é bastante discutido na literatura tais
alteracdes pulmonares.

Kirklin e colaboradores, em 1964, analisaram por completo a disfuncao
pulmonar apds a cirurgia cardiaca com o uso da CEC, mostrando em suas
experiéncias que as manifestacdes clinicas estariam presentes, em geral, até o 6°
dia po6s-operatério. O estudo anatomo-patolégico dos pacientes que foram a Obito
por disfuncdo pulmonar mostrou colapso alveolar e hemorragias intrapulmonares.
Houve diapedese de glébulos vermelhos para dentro dos alvéolos, hemorragias
perivasculares e intenso engurgitamento de pequenos vasos sanglineos. A analise
da fisiologia mostrou haver basicamente queda do pressao arterial de oxigénio e,
acreditavam os autores que esta diminuicdo era causada pela grande diferenca da
relagéo V/Q dos pulmdes.

Um estudo realizado por Lima e colaboradores em 2005, cujo objetivo foi
comparar e analisar os beneficios da cirurgia com e sem CEC em pacientes
octogenarios, demonstrou que a cirurgia de RM sem CEC, reduz os indices de
morbidade e mortalidade, além de demonstrar menor indice de complicacbes pds-
operatérias. Dos pacientes submetidos a cirurgia sem CEC, 89,4% néo
apresentaram quaisquer complicacdes. Além disso, o periodo de VM superior a 24
horas foi observado com maior freqiiéncia nos pacientes do grupo operado com
CEC (24,0%) do que no grupo sem CEC (4,3%) com um nivel de significancia de
p<0,001.

Corroborando com estes achados, Buffolo e colaboradores (1986)
descreveram suas experiéncias com 391 pacientes revascularizados sem o uso da
CEC, referindo menor mortalidade e menor permanéncia hospitalar destes, quando

comparados ao grupo tratado com CEC.
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Milani et al. (2005) realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar os resultados
imediatos da operacdo para RM sem CEC em 1440 pacientes, analisando-se
complicacdes e mortalidade, bem como tempo de submissao a VM. O tempo de VM
variou de zero a 288 horas. Cento e dezenove pacientes foram extubados na sala de
operacao e 1173 (81,5%) pacientes permaneceram menos de 12 horas em VM
sendo que, destes, 890 (61,7%) permaneceram entubados por um periodo inferior a
6 horas.

Um total de 193 pacientes com idade variando de 75 a 94 anos e média de
78,51£3,14 anos foram submetidos a operagdo para RM sem CEC, sendo 121
(62,6%) homens e 72 (37,4%) mulheres. Em um outro estudo realizado por Milani et
al. (2005), verificou-se que o tempo de VM variou de zero a 216 horas, com média
de 3 horas e 45 minutos. Onze (5,6%) pacientes permaneceram em VM por um
periodo superior a 24 horas; 49 (25,3%) foram acordados e extubados na sala de
operacao; 5 (2,5%) necessitaram de reintubacdo orotraqueal, nenhum do grupo
extubado ao término da anestesia. Além disso, desenvolveram quadro de
broncopneumonia 26 (13,4%) pacientes, 6 (54,5%) no grupo que ficou em ventilacdo
prolongada e 3 (60%) no grupo que necessitou de reintubacao orotraqueal.

Lee et al. (2002), comparando um grupo de 300 pacientes submetidos a
mesma cirurgia e, dividindo-os em 150 pacientes realizados com CEC e 150
realizados sem a mesma, encontraram que o ultimo grupo demonstrou menor tempo
de entubacéao orotraqueal e, portanto, um desmame mais precoce com média de 6.6
horas frente a media de 9.5 horas para o primeiro grupo (p=0,003).

Nesse sentido, os principais objetivos da cirurgia sem a CEC, cirurgia
minimamente invasiva, sao de reduzir o trauma cirlrgico e a extensao do processo
cicatricial; reduzir o tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva; reduzir o
tempo de suporte ventilatério artificial; reduzir o tempo total de internagéo hospitalar;
reduzir ou abolir os efeitos indesejaveis da CEC e sua consequente intensidade da
resposta inflamatéria sistémica do organismo e, finalmente; reduzir os custos dos
procedimentos.

Além disso, a RM com o coragdo em sua atividade normal é associada a
diminuicdo da microembolia cerebral e da resposta inflamatéria e a maior protecéo
renal (Matata et al., 1999; Bowles et al, 2001; Tang et al., 2002). Resultados

superiores ao da técnica convencional tém sido apresentados em subgrupos de
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pacientes com maior risco para a operagao, como 0s pacientes com importante
disfungdo ventricular (Eryilmaz et al, 2002) e os pacientes submetidos as
reoperagdes coronarianas (Stamou et al., 2000).

Em contrapartida, com o aprimoramento e melhor dominio da técnica da CEC
e preservacao miocardica, a quase totalidade dos cirurgides optam, atualmente, pela
CEC, que Ihes proporciona técnicas muito mais favoraveis e cujos resultados estao
completamente estabelecidos. A cirurgia de RM sem CEC é realizada sem parada
cardiaca, o que cria dificuldades para o cirurgiao: o movimento constante das
coronarias dificulta as anastomoses e, nas intervengcées na parede posterior do
coracdo, ha necessidade de desloca-lo, o que ocasiona queda importante da
pressao arterial (Brost & Grudeman, 1997).

Por outro lado, ha relatos consistentes de autores que defendem a realizacao
de cirurgia cardiaca sem CEC, demonstrando que, com o auxilio de algumas
manobras operatérias, o uso de drogas diminui a frequéncia cardiaca e 0 consumo
de oxigénio, podendo ser seguras, eficazes e reprodutiveis. Deste modo, apresenta
baixa mortalidade, morbidade, custo menor e sdo, principalmente, altamente efetivas
em pacientes de alto risco, o que implica que o interesse pela técnica foi
gradativamente aumentando e, com ele, o desenvolvimento de novos intrumentos
que tornariam a aplicabilidade da técnica cada vez maior.

O estudo proposto por Borghi e Silva et al. (2004) investigou os efeitos da
cirurgia cardiaca de RM associada a CEC sobre a funcdo pulmonar e a forca
muscular respiratéria em pacientes submetidos a rotina de intervencao
fisioterapéutica. O trabalho foi constituido de 47 pacientes como populagao final. O
tempo médio de internacdo dos pacientes estudados foi de 7,2 + 1,5 dias (6 a 12
dias). Somente cinco pacientes apresentaram internacdo superior a 10 dias,
decorrentes de complicagbes com a incisdo cirdrgica (n=2), presenca de
hipersecrecao pulmonar (n=2) e derrame pleural (n=1). Nos exames pré-operatérios
pode-se constatar que 27,6% dos pacientes apresentaram disturbio ventilatorio
misto, 8,5% obstrucao leve, 8,5% obstrucdo moderada e 4,2% disturbio ventilatorio
restritivo. Somente 51,1% dos pacientes apresentaram prova espirométrica normal.
Constatou-se que 49% dos pacientes estudados apresentavam prova espirométrica
alterada, que foi detectada no pré-operatorio. Também, 46% dos pacientes
estudados eram fumantes atuais e 22% ex-tabagistas. A partir de uma avaliacéao
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espirométrica pds-operatoria pode-se constatar que, para todas as variaveis
espirométricas, nao houve restabelecimento total a seus valores prévios até a alta
hospitalar, com valores percentuais menores que 20 a 30% daqueles obtidos no pré-
operatério.

Com relacdo a forca muscular respiratéria, observou-se que a cirurgia
cardiaca com CEC produziu prejuizos sobre a mecanica respiratéria, reduzindo
assim a capacidade dos musculos respiratérios em gerar tensao suficiente para
vencer o trabalho imposto, por desvantagem mecanica ou por dor pés-operatéria.
Alguns autores tém constatado aumentos do trabalho respiratério em pacientes que
foram submetidos a cirurgia cardiaca com CEC, gerando portanto, possiveis
complicagdes no desmame ventilatério pulmonar. Corroborando com os achados de
Borghi e Silva et al. (2004), Katiane et al. (2009) demonstraram que pacientes
submetidos a cirurgia de RM apresentaram redugdo importante nos volumes e
capacidades pulmonares, assim como da forca muscular ventilatéria no periodo pés-
operatério.

Até o momento, a cirurgia de RM sem CEC, apesar da racionalizacao teérica
de provaveis grandes beneficios aos pacientes, ndo conseguiu evidéncias definitivas
de vantagens como a cirurgia com CEC. No entanto, nos trabalhos clinicos
realizados, ainda sdo controversos os resultados das primeiras tentativas de estudar
a resposta inflamatéria sistémica. A cirurgia sem CEC passa por um momento de
euforia, junto com outros procedimentos cirurgicos ditos minimamente invasivos. Ha
necessidade de que as conseqiéncias desta nova técnica sejam testadas por
ensaios clinicos randomizados, com poder estatistico, para detectar diferengas em

desfechos, clinicamente relevantes, assim como obter informagdes definitivas.
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5. Conclusao

A maior parte dos estudos encontrados, bem como a experiéncia clinica em
uma Unidade Pés-Operatéria de Cirurgia Cardiaca, evidenciam maiores prejuizos
pulmonares no pés-operatério e maior dificuldade de extubacdo precoce apds
cirurgia cardiaca quando da utilizacdo da CEC. No entanto, sugere-se que novos
estudos sejam realizados para confirmar a impressao de que a cirurgia de RM sem
esta técnica tenha importante papel na reducdo do tempo do suporte ventilatério
quando comparado a cirurgia com CEC. Para tanto, torna-se necessaria a
padronizacdo metodoldgica a fim de que se possa obter informagdes conclusivas a
respeito do assunto.
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