Forca muscular respiratoria nao influencia no
uso da ventilacao nao invasiva apos cirurgia cardiaca

Respimz‘ory muscle sz‘rengz‘/y 1o inﬂuence the need f0r noninvasive ventilation cy‘i‘er heart surgery
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La fuerza muscular respiratoria no inﬂuye en el uso de la ventilacion no invasiva

tras cirugiﬂ cardiaca

Christiane Riedi Daniel', Taissa Driessen?, Andersom Ricardo Fréz', Cintia Teixeira Rossato Mora?

RESUMO | O objetivo deste estudo foi verificar a relacao
entre a forca muscular respiratdria pré-operatoria e a in-
dicacao e o desempenho da ventilagcao nao invasiva em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva. Foi rea-
lizado um estudo retrospectivo por levantamento e ana-
lise de 109 prontuarios e fichas de acompanhamento da
ventilagao nao invasiva. Foram analisados forca muscular
respiratoria, pico de fluxo e ventilometria e complicacoes
pos-operatorias, correlacionando-as com a indicacao e o
desempenho da ventilacdo ndo invasiva. Foi utilizado o
teste ¢ de Student para as variaveis continuas e teste qui-
quadrado para investigar a influéncia dos valores da forca
muscular respiratdria pré-operatoria com a indicacao de
desfecho da ventilacdo nao invasiva. A ventilagao nao in-
vasiva foi utilizada em 32 (29%) dos individuos, sendo a
principal indicacdo a hipercapnia (44%). O sucesso com o
uso da ventilacdo nao invasiva foi de 94%. A diminuicdo da
forca muscular pré-operatoria, apesar de ter apresentando
um menor desempenho, nao demostrou diferenca signi-
ficativa em relacao a sua utilizacdo e desfecho (p=0,73).
A forca muscular respiratoria pré-operatoria nao foi capaz
de prever a utilizacdo da ventilagcao ndo invasiva nem seu
desempenho.

Cirurgia Toracica; Ventilacao Ndo Invasiva;
Forca Muscular.

ABSTRACT | The aim of this study was to investigate
the relation between preoperative respiratory muscle
strength and indication and performance of noninvasive
ventilation in the planned heart surgery. We conducted
a retrospective study using data collected from clinical

records and analyzed 109 medical records and nonin-
vasive ventilation accompanying paper. We analyzed
the values of respiratory muscle strength, peak flow and
respirometry, as well as the postoperative respiratory
complications, correlating them with indication and per-
formance of the noninvasive ventilation. The ¢ test was
performed for continuous variables; the chi-square was
used to investigate the influence of preoperative respi-
ratory muscle strength values in the indication of non-
invasive ventilation. Noninvasive ventilation was used
in 32 (29%) subjects and the prime motive indication
was hipercapy (44%). The successful use of noninvasive
ventilation was observed in 94%. The decrease in pre-
operative strength, despite having a lower performance,
showed no significant difference in relation to its use and
outcome (p=0.73). The preoperative respiratory muscle
strength was not able to provide for the use of noninva-
sive ventilation or its performance.

Thoracic Surgery; Noninvasive Ventilation;
Muscle Strength.

RESUMEN | El objetivo de este estudio fue verificar la
relacion entre la fuerza muscular respiratoria preopera-
toria y la indicacion y el desempefno de la ventilacion
no invasiva en pacientes sometidos a cirugia cardiaca
electiva. Se llevo a cabo un estudio retrospectivo por en-
cuesta y analisis de 109 registros hospitalarios y formu-
larios de acompanamiento de la ventilacion no invasiva.
Se analizaron la fuerza muscular respiratoria, el pico de
flujo y ventilometria, y complicaciones postoperatorias,
correlacionandolas con la indicacion y el desempeno de
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la ventilacion no invasiva. Se utilizo el test t de Student para las
variables continuas y el test chi-cuadrado para investigar la in-
fluencia de los valores de la fuerza muscular respiratoria preope-
ratoria con la indicacion de resultado de la ventilacion no inva-
siva. La ventilacion no invasiva fue utilizada en 32 (29%) de los
individuos, siendo la principal indicacion la hipercapnia (44%). El
éxito en la utilizacion de la ventilacion no invasiva fue de 94%.

INTRODUCAO

A condigdo prévia do paciente submetido a cirurgia car-
diaca — como a presencga de doenga pulmonar croni-
ca, a qual pode estar associada a outras comorbidades
e habitos de vida — contribui para a intensidade das
alteragdes respiratérias no pés-operatério (PO), sendo
a atelectasia, as infecgdes e a insuficiéncia respiratéria as
alteragbes mais comumente encontradas’™.

Além destas condigdes pré-operatérias, também
existem fatores perioperatérios que impactam direta-
mente no maior risco de morbimortalidade, tempo de

135 Entre os fatores

internagido e custos hospitalares
relacionados ao procedimento estdo trauma cirdrgi-
co, dor, anestesia e circulagio extracorpérea (CEC),
tendo como consequéncia disfunc¢do diafragmaitica,
reducio da fungio e expansio pulmonar, hipoxemia
e acumulo de secre¢io’.

Assim, torna-se importante a avaliagdo pré-operat6-
ria, a qual objetiva identificar possiveis riscos para com-
plicagbes respiratorias. Nesta avaliagdo deve-se analisar
a forga muscular respiratéria, pois a fraqueza destes
musculos no pré-operatério estd relacionada as compli-
cagdes pulmonares no PO

Uma das formas de reduzir essas complicagdes é a
intervencio da fisioterapia pré-operatéria, a qual inclui
treinamento muscular inspiratério. Pacientes que rece-
bem essa interven¢do apresentam menor tempo de in-
ternagio hospitalar no PO de revasculariza¢io do mio-
cardio®’. Além do pré-operatério, a fisioterapia objetiva
prevenir e tratar complicagdes PO. Dentre as alterna-
tivas terapéuticas, a ventilagio ndo invasiva (VNI) tem
sido empregada para melhorar a fungio respiratéria em
consequéncia da deteriora¢io da fungio cardiaca®’.

A VNI tem indicagdo na prevengio e resolugio da
insuficiéncia respiratéria, reduzindo no PO os indices
de reintubagdes, pneumonias e hipoxemias, repercu-
tindo diretamente no tempo de internagdo hospitalar
e na unidade de terapia intensiva (UTI)>'*12. A VNI

também melhora as trocas gasosas e shunt, diminui o

La disminucion de la fuerza muscular preoperatoria, aunque
haya presentado un menor desempeno, no demostro diferen-
cia significativa en cuanto a su utilizacion y resultado (p=0,73).
La fuerza muscular respiratoria preoperatoria no fue capaz de
prever el uso de ventilacion no invasiva o su desempefio.

Cirugia Toracica; Ventilacion no Invasiva;
Fuerza Muscular.

trabalho muscular, a pré e a pés-carga, refletindo no de-
sempenho ventricular®!.

O objetivo deste estudo foi investigar a relagdo entre
a for¢ca muscular respiratéria pré-operatdria e a indica-
¢do e desempenho da VNI na cirurgia cardiaca eletiva.
Secundariamente objetivou-se comparar os tipos de in-
tervencoes cirdrgicas, caracteristicas do procedimento
(tempo de circulagio extracorpdrea, anestesia, cirurgia,
internagio e alta hospitalar) bem como as caracteristicas
dos individuos com a for¢a muscular respiratdria.

METODOLOGIA

Estudo retrospectivo e observacional por meio de levan-
tamento e andlise de prontudrios e fichas de acompa-
nhamento da VNI de individuos que realizaram cirur-
gia cardiaca de janeiro a dezembro de 2011. O trabalho
foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade Assis
Gurgaz, protocolo 221/2007.

Amostra

Foram encontrados 193 prontudrios, entre janeiro e de-
zembro de 2011, de pacientes que realizaram revascula-
rizagdo do miocirdio, trocas valvares, corre¢io de aneu-
rismas e de comunica¢io interatrial. Destes, 84 foram
excluidos por se tratar de cirurgias de emergéncia, pa-
cientes com angina instével, que ndo estavam em condi-
¢oes fisicas ou cognitivas para a realizagdo dos testes res-
piratérios ou que evoluiram com 6bito no pés-operatdrio.
Assim, 109 prontudrios foram analisados; por se tratar de
fichas de acompanhamento padrio todos os prontudrios
analisados possuiam as informagdes necessdrias.

Avaliacdo pré-operatoria

Todos os individuos foram avaliados na internagio
hospitalar, na qual foi registrado seu histérico, medidas
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de for¢a muscular respiratéria, pico de fluxo e ventilo-
metria. Os testes respiratérios foram realizados com
os pacientes sentados, pés apoiados e narinas ocluidas
com clipe nasal.

A forca muscular respiratéria foi aferida utilizando
o manovacudémetro analégico (Wika, MV 300), com
escala de £300 ecmH,O. A forga inspiratéria maxima
(PIméx) foi mensurada iniciando-se com trés ciclos
respiratérios em volume corrente (VC), sendo soli-
citada uma expiragio até o volume residual (VR). Na
sequéncia o paciente realizou uma inspira¢io mdxima
até a capacidade pulmonar total (CPT), permanecendo
com a for¢a sustentada por dois segundos®. Para avaliar
a forga expiratéria (PEméx) o paciente foi orientado a
realizar respiragoes em VC seguidas de uma inspiragio
profunda até CPT e em seguida realizar uma expiragio
méxima em nivel do VR sustentada por dois segundos®.
Ambas as manobras foram realizadas trés vezes, cujo in-
tervalo era determinado pelo paciente, sendo registrada
a melhor medida. Para o célculo das pressdes previs-
tas foram utilizadas as equagdes propostas por Neder
et al.**. Para a comparagio da for¢a muscular respiratéria
pré-operatéria com a utilizagdo da VNI, e com seu des-
techo, considerou-se como valor da PImax 80 cmH,O.
Segundo as diretrizes da American Thoracic Society/
European Respiratory Society (ATS/ERS)™, no teste de
tun¢io pulmonar, valores inferiores a este podem ser in-
dicativos de fraqueza muscular.

Para verificar o pico de fluxo o paciente foi orientado
a realizar uma inspiracio até a CPT, seguida por uma
expiragdo forcada médxima, curta e explosiva em um me-
didor de pico de fluxo. O maior valor de trés manobras
consecutivas foi registrado, caso a diferenca entre elas
tosse maior que 20 L/min, o teste seria repetido.

Pararealiza¢iodaventilometria(Inspire WrightMk8)
foi utilizando um filtro trocador de calor como inter-
medidrio, o qual foi acoplado na boca do paciente. Para
a mensuragio do volume minuto (Vmin) o voluntirio
realizava uma ventilagdo tranquila durante um minuto
e ao final era registrado o valor encontrado e o nimero
de incursdes respiratérias realizadas no periodo. Para a
medida do VC dividiu-se o Vmin pela frequéncia respi-
ratoria (FR) encontrada. A medida da capacidade vital
(CV) foi avaliada por uma expiragio até o VR seguida
de uma inspiragio até a CPT.

Intervencao fisioterapéutica

Apés o procedimento cirdrgico, as intervengdes fisio-
terapéuticas foram realizadas trés vezes ao dia com
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exercicios respiratérios e motores do PO imediato até
a alta hospitalar. Era responsabilidade do fisioterapeu-
ta o manejo da ventilagio mecanica, extubagio, ava-
liagdo e indicagdo da VNI em consenso com a equipe
multidisciplinar.

Ventilacao nao invasiva

A indicagdo da VNI era baseada no protocolo do
hospital que contemplava: presen¢a de insuficiéncia
respiratéria aguda (IRpA) caracterizada pela presen-
¢a de esforco respiratério; taquipnéia; necessidade de
fragdes inspiradas de oxigénio (FiO,) maiores que
40% com saturagio periférica de oxigénio (SpO,)
menor que 90%; edema agudo de pulmio (EAP) de-
finido por presenca de esforgo respiratério associado
a tosse com expectoragdo résea e presenca de crepi-
tantes pulmonares na ausculta pulmonar; hipoxemia
(alterag¢do no PO, sem manifesta¢io de esforgo respi-
rat6rio) ou hipercapnia isoladas; broncoespasmo (es-
forgo respiratério associado a sibilos expiratérios na
ausculta pulmonar); alteragdes radiolégicas (atelecta-
sias e derrame pleural); ou profilaxia pés-extubagio
(pacientes com doenga respiratéria, tempo maior que
24 horas em ventilagio mecanica).

Os pacientes eram reavaliados continuamente,
tendo como pardmetros os sinais de esforgo respira-
torio, SpO, e nivel de consciéncia. Apés duas horas
da instalacio da VNI foi realizada nova anilise da
gasometria arterial. Os pacientes que apresentavam
boa resposta a VNI (melhora da oxigenagio e/ou
hipercapnia) permaneciam no tratamento, realizado
trés vezes ao dia por um periodo de duas horas, até a
resolugdo do quadro clinico.

Foram considerados indicativos de faléncia no uso
da VNI: necessidade de uma FiO, maior que 0,6, di-
minui¢do do pH e/ou aumento da PaCO, frequéncia
respiratéria maior que 35ipm, agita¢do ou ’diminuigﬁo
do nivel de consciéncia, instabilidade hemodinimica,
arritmias, isquemia miocdrdica, distensio abdominal,
intolerancia a mdscara e piora do quando respiratério.

Para classificagdo das complicagdes pulmonares
pés-operatérias de cirurgia cardiaca utilizou-se a
classificagdo proposta por Hulzebos ez al.'® que sub-
divide-as em quatro tipos:

+ Tipo 1: tosse seca, microatelectasias e temperatura
maior que 37,5°C sem causa documentada, dispneia
sem causa documentada;

*+ Tipo 2: tosse produtiva nio atribuida a causa certa,
broncoespasmo (presenca de sibilincia) e necessidade



de mudanca de tratamento, hipoxemia com sinais e
sintomas de sibilancia e dispneia, atelectasias com
confirmagido radiolégica associada a temperatura
maior que 37,4°C ou achados pulmonares anormais,
hipercapnia com necessidade de tratamento;

* Tipo 3: derrame pleural com necessidade de toraco-
centese, suspeita de pneumonia (evidéncia radiolégi-
ca sem confirmagido da bacterioscopia), pneumonia
com evidéncia radiolégica e confirmagio na bacte-
rioscopia, pneumotérax, reintubagdo com periodo de
ventila¢do mecénica nio superior a 48h.

+ Tipo 4: faléncia ventilatéria: dependéncia do venti-
lador no pés-operatério excedendo 48h, intubagio

Tabela 1. Caracterizacao da amostra
PImax<80 cmH,0 PImax>80 cmH,0

n=70 n=39 Valor p
n (%) n (%)
|dade média (@anos) 59,2+12] 573+129 045
Sexo

Masculino 47 (67) 19 (49)

Feminino 23(33) 20 (51 009
IMC (kg/m?) 283 (56) 282 (4.2 087
Circunferéncia 992 (125 981 (1) 065
abdominal (cm)

Tabagismo

N&o tabagista 35 (00) 20 (51,2

Tabagista 5(72) 5(128) 055

Ex-tabagista 30 428 14 (360)

Diabetes 27 (385) 13333 073
Dislipidemia 32 (46) 15 (385) 059
Hipertensao arterial 54 (77) 27 (69) 049
Patologias respiratdrias 5N 7(179) 0Ol6

PImax: forca inspiratéria maxima; IMC: indice de massa corpérea; ‘Médiaxdesvio padrao

Tabela 2. Caracteristicas dos procedimentos cirlirgicos realizados

com subsequente dependéncia da ventilagio meca-
nica por mais de 48h.

Analise estatistica

Para diferenciar os grupos de acordo com a forga
muscular foi utilizado o teste # de Student para as
varidveis continuas e o teste qui-quadrado para as ca-
tegéricas. O teste qui-quadrado também foi utilizado
para investigar a influéncia dos valores da for¢a mus-
cular respiratéria pré-operatéria com a indicagio de
desfecho da VNI. A escolha da PImax > ou <80 cm
H,O para a comparagio da for¢a muscular com a uti-
lizagdo e desfecho da VNI se deu pois este valor foi
determinado pela ATS/ERS™ nas diretrizes de teste
de fun¢ido pulmonar como valores indicativos de fra-
queza muscular Os demais dados foram apresentando
em tabelas com a distribui¢do de frequéncia, média e
desvio-padrio. O nivel de significincia estipulado foi
de 5%. As anilises foram realizadas com o uso do
software GraphPad Instat 3.0.

RESULTADOS

Foram consultados 109 prontudrios de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, dos quais foram ex-
traidas as caracteristicas dos pacientes (Tabela 1) e
as caracteristicas dos procedimentos cirdrgicos rea-

lizados (Tabela 2).

PImax<80 cmH,0 PImax>80 cmH,0
n=70 n=39 Valor p
n (%) n (%)
Tipo de cirurgia
Revascularizacdo do miocardio 43 (61) 23 (60)
Troca vdlvula mitral 4(6) 8 (20)
Troca de valvula adrtica 11(16) 4 (10) 017
Cirurgias associadas 9 (13) 3(8)
Outras cirurgias 3@ 1
Risco cirtrgico
ASA | 3@ 26
ASA I 9(13) 6 (15) 097
ASA Il 5(73) 27 (69)
ASA IV 7(70) 4(0)
Tempo de circulagao extracorporea (min)* 881+499 881+484 099
Tempo de anestesia (min)* 3007977 2958+815 079
Tempo de cirurgia (min)* 2677+717 2540+690 034
Tempo de internacéo (dias)” 108+6] 98+57 022
Tempo de PO na alta hospitalar (dias)* 7555 60+36 012

Plmax: forca inspiratéria maxima; PO: pos-operatorio; ASA: American Society of Anesthesiologists; *Médiaxdesvio padrao
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A VNI foi utilizada em 32 (29%) pacientes, sendo
observados 30 (94%) de sucessos e 2 (6%) de insu-
cessos, sendo ambos reintubados por piora do quadro
respiratério (Tabela 3).

Dos 109 pacientes investigados, 35 (32%) apresen-
taram complicagdes respiratérias pés-operatdrias, e des-
tes, 19 (54%) fizeram uso da VNI. Destaca-se que nem
todos os pacientes que utilizaram VNI apresentaram
complicagdes pulmonares pds-operatéria conforme a
classifica¢io de Hulzebos ez al.*.

As médias da pressdo inspiratéria e expiratéria ma-
ximas avaliadas no pré-operatério foram 62,8+25,7 e
68,6+22,5 cmH, O, respectivamente. Jd a média do pico
de fluxo expiratério encontrado foi 346,7+125,8 L/min.

Os achados da ventilometria foram: volume minu-
to médio de 11.375,0+10.546,4 mL, volume corren-
te de 749,3+396,3 mL e capacidade inspiratéria de
2.761,4+1.328,2 mL, ndo apresentando diferenca esta-
tistica entre os pacientes que utilizaram a VNI (p=0,47)
e o desfecho da mesma (p=0,09).

Quando realizada a comparagio entre a forga mus-
cular respiratéria, o uso da VNI e seu desfecho nio
foram encontradas diferencas significativas (Tabela 4).

DISCUSSAO

A taxa de complicagdes respiratorias no PO de cirurgia
cardiaca encontra-se entre 7 e 49%*'. Estas complica-
¢oes sdo uma das principais causas de morbimortalidade
em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagio
do miocirdio!®. Neste estudo, 60% dos individuos foram
revascularizados, e destes, 32% apresentaram complica-
¢oes respiratérias. Resultado semelhante a outro estu-
do?, o qual relatou uma frequéncia de 30% de complica-
¢oes pos-operatorias.

A VNI ¢ utilizada como ferramenta para reversio
dessas complicagdes no PO, que pode reduzir a neces-
sidade de reintubagio, as taxas de morbidade, a mor-
talidade e a estadia na UTI". Seu uso é recomendado
pelo International Consensus Conferences in Intensive
Care Medicine".

Em uma revisio da literatura’ foi possivel identificar
que o uso da VNI em pacientes PO possui grau de re-
comendagio nivel II. Fato que vai ao encontro de outro
estudo®, e também do presente, no qual obteve-se 94%
de sucesso.

Os pacientes submetidos & cirurgia cardiaca que
fizeram uso da VNI totalizaram 29%. Frequéncia
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Tabela 3. Indicacoes e desfecho da ventilacao ndo invasiva
Desfecho da ventilagdo ndo invasiva

Indicacdo Frequéncia Sucesso Insucesso
n=32 n=30 n=2
n (%) n (%) n (%)
Hipercapnia 14 (44) 13(93) 1M
Alteracoes radiograficas 7 (22) 7 (100) =
IRPA 5(16) 5 (100) =
BCE 26 2 (100) =
Hipoxemia 26 1(50) 1(50)
Pds-extubacdo 2(6) 2 (100) =

IRpA: insuficiéncia respiratéria pulmonar aguda; BCE: broncoespasmo

Tabela 4. Relacao entre a forca muscular respiratoria, utilizacdo e
desfecho da ventilacdo nao invasiva

Utilizacao da VNI Desfecho da VNI
n=109 n=33
Sim Nao

PImax
Sucesso Insucesso Valor

ne  n% AP Them  nee  p
>80CcmH,0 1433 26(24) BEO 10
<80cmH,0 1907 5046 76D 26 '

VNI: ventilagdo ndo invasiva; PImax: pressao inspiratdria maxima

semelhante a outro estudo®, no qual foi investigado o
uso da VNI em pacientes com insuficiéncia respiraté-
ria no PO de cirurgia cardiaca, e os autores observa-
ram que 33% necessitaram deste suporte ventilatério.
Entretanto, no protocolo do Hospital Ministro Costa
Cavalcanti a indica¢ido nio foi somente nos casos de in-
suficiéncia respiratéria, como no referido estudo.

A maior frequéncia do uso da VNI ocorreu em pa-
cientes com hipercapnia (44%), cujo sucesso alcangado
foi de 93%. A utilizagio da VNI com esse objetivo é
bastante difundida. Um estudo' investigou os fatores
associados a resposta da VNI no primeiro dia de inter-
nagio na UTI em pacientes hipercipnicos, apesar do
sucesso ser inferior ao da presente pesquisa (66%), foi
possivel identificar que pacientes que necessitavam de
pressdes de suporte mais altas eram os que apresenta-
vam maior chance de insucesso'.

Lee ez al?' demonstraram que pacientes com com-
plicagbes respiratérias PO podem ser tratados com
VNI, reduzindo tempo de internagio e de UTI, sendo
as complica¢bes mais comuns a pneumonia e atelecta-
sias. Olper ez al.** obtiveram 85% de sucesso na utiliza-
¢do de VNI em PO de cirurgia cardiaca, onde as causas
de insuficiéncia respiratéria foram principalmente ate-
lectasias e derrame pleural. Apesar da principal indica-
¢do neste estudo ser a hipercapnia (44%), o desempenho
da VNI foi semelhante, com 94%?4%2,

Bellinetti e Thomson? descrevem que paciente
com PImix e PEméx abaixo de 75% do previsto desen-
volvem mais complica¢bes respiratérias'?. Esses grupos



apresentando maior incidéncia de complicagdes respi-
ratérias necessitariam também de maior utiliza¢do de
VNI, o que ocorreu neste estudo, porém sem diferenca
significativa. Schnaider ez a/.! e Bastos e a/** no en-
contraram diferenga significativa nas complica¢oes pul-
monares de pacientes com for¢a muscular respiratéria
reduzida no pré-operatério, porém, nos dois estudos
as complica¢oes foram mais frequentes nesses pacien-
tes™. Os dados encontrados no presente estudo foram
semelhantes, pois o uso da VNI foi maior em pacientes
com PImix <80 emH, O, porém sem diferenga estatis-
tica. Hulzebos e7 a/.'* demonstraram que pacientes que
receberam treinamento muscular inspiratério antes da
cirurgia apresentaram 30% menos complicagdes respi-
ratérias. No presente estudo, o uso da VNI nido apre-
sentou diferenca significativa nos pacientes com PImax
<80 ecmH, O, porém todos os insucessos eram pacientes
com PIméx <80 emH,O.

A utilizagio da VNI de forma profildtica, isto ¢, sem
sinais e sintomas de insuficiéncia respiratéria, tem sido
utilizada como forma de evitar complicag¢es respirat6-
rias. Uma revisdo da literatura®® destacou que a VNI as-
sociada a fisioterapia respiratéria é um recurso seguro e
efetivo para reduzir e tratar complicagdes no PO. Neste
estudo, 22% das instalagoes da VNI ocorreram em pa-
cientes com comprometimento radiolégico, porém,
sem manifestagdes clinicas, e 6% imediatamente apds
a extubagio, devido aos fatores de risco pré-operatérios.
Assim, 28% utilizaram-na de forma preventiva. Um es-
tudo randomizado® utilizou a VNI de forma profilitica
em 500 pacientes e foi demonstrado que a VNI melhora
a oxigenacio, reduz complicagdes respiratérias e rein-
ternagdes. O uso de VNI preventivamente até 48 horas
ap6s cirurgia cardiaca melhora os valores de ventilome-
tria, forca muscular respiratéria e pico de fluxo expira-
tério, podendo prevenir complicagbes respiratdrias™%.

Os individuos analisados foram caracterizados com
sobrepeso (IMC médio 28 kg/m?). De acordo com a clas-
sificagio do IMC, 33% apresentavam-se com algum grau
de obesidade, e destes, 36% fizeram uso da VNI. O uso
da VNI em pacientes obesos com hipercapnia ¢ efetivo,
porém, existe a necessidade de um maior nivel de PEEP,
resultando na melhora da oxigenagio, diminuigdo do gés
carbonico e da diferenca alveolocapilar'. Outro fator an-
tropométrico avaliado foi a circunferéncia abdominal, cuja
média foi de 98 cm, estando mais propensos as complica-
¢Oes respiratdrias comuns nos pacientes obesos®.

Como consequéncia da cirurgia cardiaca, os indi-
viduos apresentam alteragdes pulmonares que favore-
cem o desenvolvimento de complica¢bes pulmonares

pos-operatérias®. Dessas complicagoes e da forga mus-
cular respiratdria, sabe-se que a fraqueza desta aumenta
a carga de trabalho respiratério, que pode resultar em
diversas consequéncias clinicas como dispneia e neces-
sidade do uso dos musculos acessérios da respiragio®.
Acredita-se que fatores pré-operatérios podem mini-
mizar ou piorar esta condigdo, sendo que estes tém sido
muito investigados, principalmente a influéncia destes
fatores nas complicagdes pés-operatérias®.

Estudos de Riedi e a/?® e Bastos ez al** mostra-
ram uma diminui¢do da forga muscular respiratéria no
pos-operatério quando comparada com os valores pré,
porém nio encontraram rela¢io entre as disfungdes dos
musculos respiratérios pré-operatérias com as compli-
cagdes pulmonares pés-operatdrias, dados semelhantes
aos encontrados neste estudo.

Em contrapartida, o estudo de Savci e al.? verificou
que o treinamento muscular respiratério pré-operatério
com o objetivo de melhorar a for¢a muscular diminuiu
o tempo de estadia na UTT e favoreceu a recupera-
¢do da forma muscular respiratéria mais rapidamente.
Em outro estudo, Hulzebos ez a/.'® investigaram fatores
pré-operatérios que poderiam influenciar no surgimen-
to das complicagdes pulmonares pés-operatdrias e nio
encontraram relagdo com a fraqueza muscular respira-
téria, porém verificaram que a manuten¢io da PEmax
acima de 75% do previsto era um fator de protecio.

Baseado nisso, acredita-se que talvez a fraqueza dos
musculos respiratérios nao se relaciona diretamen-
te com as complica¢bes pulmonares pds-operatérias,
porém, uma forga muscular respiratéria adequada pode
contribuir para um melhor e mais riapido reestabeleci-
mento das funcdes respiratérias perdidas em decorrén-
cia do procedimento cirtrgico.

Este estudo limitou-se a uma amostra de pessoas
submetidas a cirurgia cardiaca de um hospital de Foz
do Iguagu, Parand. Sugere-se a continuidade do estu-
do, porém de forma longitudinal, incluindo estudos de
seguimento (fo/low up), buscando identificar melhor os
fatores que interferem na qualidade de vida e no estado
funcional desses pacientes.

CONCLUSAO

O uso da VNI foi eficaz e seguro para os pacientes no
PO de cirurgia cardiaca. Porém, nio foi encontrada re-
lagdo entre a diminui¢do da forga muscular respiratéria
no pré-operatério e a indicagio e destecho da VINI.
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