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RESUMO

Introdugdo: A complacéncia pulmonar reduzida representa um aumento de esforgo
respiratorio para manutencado da ventilagdo. Pacientes sob ventilagdo mecanica no
pos-operatorio de cirurgia cardiaca com o uso da Circulagdo Extracorporea (CEC)
podem apresentar complacéncia pulmonar reduzida devido a reacao inflamatéria e
alteragcdo mecanica da caixa toracica. Extubados precocemente esses pacientes
correm maior risco de apresentar insuficiéncia respiratoria aguda. O objetivo desse
estudo foi avaliar os niveis de complacéncia pulmonar dos pacientes no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca e correlacionar os niveis de complacéncia reduzida
com a incidéncia de reintubacdo. Sujeitos e Métodos: Este estudo avaliou a
complacéncia pulmonar estatica de 102 pacientes (58 homens e 44 mulheres),
internados na Unidade de Terapia intensiva (UTI), sob Ventilagdo Mecanica (VM) no
pds-operatorio imediato de cirurgia cardiaca no Hospital de Clinicas da Unicamp no
periodo de dose meses. Foram coletados do prontuario médico dados demograficos
e cirurgicos. Os pacientes tiveram sua complacéncia avaliada no momento de sua
admissao na UTI. Previamente a extubacgao foi avaliado o indice de oxigenagao
pulmonar através da gasometria arterial. No periodo de 48 horas apos a extubagao
foi avaliada a condicao ventilatéria do paciente, necessidade de uso de ventilagao
mecanica n&o invasiva (VMNI), reintubacdo e tempo de permanéncia dos pacientes
na UTIl. Os pacientes foram divididos em trés grupos: Grupo A: pacientes com
complacéncia pulmonar <40 ml/cmH20 (n =57) , grupo B com complacéncia de 41 a
60ml/cmH20 (n=29) e grupo C pacientes com complacéncia 261ml/cmH20O (n=16).
Resultados: Os pacientes do grupo A apresentaram menores valores de indice de
oxigenagao 153,0 (76.0-610.0), uso de VMNI mais frequente com 28 pacientes
(47,3%), e maior falha na extubagdo 23 pacientes (40,4%).Também permaneceram
na UTI por mais tempo 12,3 +11,9 dias e tiveram o pior desfecho com 11 pacientes
(19,0%) que evoluiram a obito. Concluimos que a complacéncia estatica reduzida
nesses pacientes resulta em uma piora ventilatéria, e necessitam ser reintubados
com maior frequéncia, acarretando em um tempo maior de UTI e maior indice de
mortalidade.

Palavras Chave: complacéncia pulmonar; respiracao artificial; cirurgia cardiaca.



ABSTRACT

Introdution: Reduced lung compliance represents an increase in respiratory effort to
maintain ventilation. Patients under mechanical ventilation in the postoperative period
of cardiac surgery using cardiopulmonary bypass (CPB) may have reduced
pulmonary compliance due to inflammatory reaction and mechanical alteration of the
rib cage. Early extubation these patients are at higher risk for acute respiratory failure.
The aim of this study was to evaluate the pulmonary compliance levels of
postoperative cardiac surgery patients and to correlate the reduced compliance
levels with the incidence of reintubation. Patients and Methods: This study
evaluated the static pulmonary compliance of 102 patients (68 men and 44 women)
admitted to the intensive care unit (ICU) under mechanical ventilation (MV) in the
immediate postoperative period of cardiac surgery at the Unicamp Clinical Hospital
during the period. dose months. Demographic and surgical data were collected from
medical records. Patients had their compliance assessed at the time of ICU
admission. Prior to extubation, the pulmonary oxygenation index was evaluated by
arterial blood gas analysis. Within 48 hours after extubation, the patient's ventilatory
condition, need for noninvasive mechanical ventilation (NIMV), reintubation and
length of stay in the ICU were evaluated. The patients were divided into three groups:
Group A: patients with pulmonary compliance <40 ml / cmH20 (n = 57), group B with
compliance 41 to 60ml / cmH20 (n = 29) and group C patients with compliance
261ml / cmH 2 O (n = 16). Results: Group A patients had lower oxygenation index
values 153.0 (76.0-610.0), more frequent NIMV use with 28 patients (47.3%),
and greater extubation failure 23 patients (40.4%). They also remained in the ICU
longer than 12.3 + 11.9 days and had the worst outcome with 11 patients (19.0%)
who died. Conclusion: We conclude that the reduced static compliance in these
patients results in a worsening of the ventilator, and need to be reintubated more
frequently, resulting in a longer ICU time and higher mortality rate.

Keywords: pulmonary compliance; artificial respiration; Cardiac surgery.
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1. INTRODUGAO

A complacéncia pulmonar estatica € definida como a extensdo no qual os
pulmdes se expandirdo por cada unidade de aumento da pressao transpulmonar, ou
seja, a cada unidade de pressao o volume pulmonar é de 200 ml/cmH20O em um
adulto saudavel. Entretanto, quando ocorre um aumento de pressao para atingir a
mesma variacdo de volume, podemos dizer que este pulmao tem sua complacéncia
reduzida.

Dois fatores sao importantes para o comportamento de pressao-volume
pulmonar: as propriedades elasticas do pulméo e tensao superficial dos alvéolos. O
parénquima pulmonar € formado por fibras de colageno e elastina, que sao
responsaveis pelo recuo elastico do pulmao, isto €, a capacidade de retornar ao seu
volume inicial apds sua distenséao.

Os alvéolos pulmonares possuem dimensdes variadas e possuem uma
membrana fina que é revestida por uma camada de fluido. As forcas atrativas entre
as moléculas adjacentes do fluido sdo mais fortes que as forgas atrativas entre
moléculas de gas nos alvéolos, gerando uma pressao interna que tende a colapsar
os alvéolos menores em comparagao aos alvéolos maiores, gerando as atelectasias
ou micro-atelectasias. O que impede o colapso total dos alvéolos menores e garante
uma estabilidade entre alvéolos de raios diferentes é a agcao do surfactante pulmonar,
que reduz a tensao superficial e evita a redugéo da complacéncia .

A complacéncia pulmonar estatica € um fator importante para a avaliagao da
mecanica pulmonar, alteragdes que prejudicam as propriedades elasticas do pulmao
e a acao do surfactante levam a sua reducgao, resultando no aumento do trabalho
respiratério, que em uma situagdo aguda, pode evoluir rapidamente para uma

insuficiéncia respiratéria?.

1.1- A cirurgia cardiaca com uso de CEC

A cirurgia cardiaca esta envolvida com as descobertas fisioldgicas da
circulacdo sanguinea desde o inicio do século XVIl. Mas foi no século XX que a
circulagao extracorpérea (CEC) trouxe para a area da saude um de seus maiores
avangos®. No Brasil, em outubro de 1955 o Professor Hugo Jodo Felipozzi, foi
responsavel pela primeira maquina de CEC assim como a realizagdo da primeira

cirurgia cardiaca aberta com o uso da CEC.
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O procedimento consiste em substituir as fungdes do coragcdo e dos pulmdbes,
enquanto esses 6rgéos ficam excluidos da circulagdo durante o processo cirurgico.
O bombeamento do coragdo € desempenhado por uma bomba mecanica e as
fungdes dos pulmbes sdo substituidas por uma membrana capaz de realizar as

trocas gasosas com O sangue“.

1.2- Cirurgias cardiacas com uso da CEC e a complicagao pulmonar

Dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com uso de CEC a complicagao
pulmonar no pds-operatério é de aproximadamente 57% do total de complicagdes®,
tornando-se um dos fatos de maior importancia nesse periodo®. Essas complicacdes
se devem as alteragdes fisioldgicas que ocorrem durante a cirurgia.
1.2.1- Resposta inflamatdria sistémica

O processo da resposta inflamatdria sistémica tem inicio com o contato do
sangue com os circuitos e oxigenadores da maquina de CEC, favorece a migragao
dos neutréfilos para o compartimento intersticial, liberando conteudo citotdxico,
aumentando a permeabilidade microvascular e causando edema intersticial
pulmonar. Este processo leva a inativagcao do surfactante pulmonar o que favorece o
desenvolvimento de microatelectasias em aproximadamente 70% dos pacientes
operados %7 -8,
1.2.2- Sindrome isquemia-reperfusao

Durante o processo da CEC o desvio de sangue para maquina remove
sangue do coragao e pulmdes, tornando esses orgaos isquémicos e reperfundidos
apos a suspensdo da CEC.° Por muito tempo acreditou-se que o pulméo teria maior
resisténcia a lesdo isquémica devido a sua circulagao extra pulmonar (circulacéao
brénquica). Pelo fato de n&o ocorrer hipoxia durante a interrupgdo do fluxo
sanguineo pulmonar, com a manutengao da ventilagdo, o metabolismo oxidativo e
os niveis de ATP nao se alteram nas células pulmonares durante a isquemia até que
a pressdo parcial de oxigénio seja inferior a 1mmHg.'"® Porem nos ultimos anos
estudos demonstraram que mesmo sem hipoxia a hipoperfusdo pulmonar durante a
isquemia pode dar inicio ao processo de peroxidacao lipidica no pulméo que em
conjunto com as alteragbes hemodinamicas como a hipotensdo e diminuigdo do
débito cardiaco, resultam em deterioragcdo funcional e lesdo tecidual e

comprometimento de sua capacidade elastica.’-?
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Durante a reperfusdo a liberacdo de microémbolos formados no territorio

isquémico pode aumentar ainda mais a resisténcia vascular pulmonar. 12

1.2.3- Toracotomia e drenos pleurais

A toracotomia com ou sem a incisdo pleural associado com outros fatores,
como a intensidade da manipulagédo cirurgica e a quantidade de drenos pleurais
colocados, afetam a mecéanica pulmonar e reduz acentuadamente os volumes
pulmonares.

Todos esses fatores resultam em um comprometimento consideravel a
dindmica pulmonar e as trocas gasosas, contribuindo para prolongar o periodo de
assisténcia respiratoria do paciente no seu pos-operatorio*'4.

1.3 Doengas pulmonares prévias e o comprometimento da complacéncia.

A condicdo pulmonar prévia do paciente e suas doencas pulmonares pré-
existentes € de suma importancia para a avaliacdo da mecanica pulmonar e deve
ser considerada para o desmame ventilatério para uma extubagcido bem-sucedida.
Fibrose pulmonar, congestdo de vasos pulmonares, ascite e escoliose acentuada
sao fatores que reduzem a complacéncia pulmonar estatica. Essas doencas
associadas as alteragbes causadas pelo processo cirurgico podem agravar ainda
mais a condigado pulmonar do paciente e dificultar a retirada do suporte ventilatério.
1.4- O Fast track

Durante a ultima década ocorreu um aumento consideravel no numero de
cirurgias cardiacas realizadas, o que consequentemente contribuiu para o aumento
dos custos hospitalares referente aos cuidados com esses pacientes.

A necessidade de diminuir os custos gerados com a internagao dos pacientes
na UTIl associou-se a necessidade de diminuir o tempo de recuperagcdo pos-
operatoria'®'4. Foi entdo desenvolvido a partir dos anos 90 o que denominamos de
“Fast Track” (cuja traducao literal € “caminho rapido”), tal protocolo possibilita
através da administracdo de anestesia geral baseada em opidides em baixas
doses' que pacientes submetidos a cirurgias cardiacas tenham um “despertar
anestésico” mais breve e sejam extubados precocemente, ou seja, em até oito horas
apds o procedimento’®.

Estudos controlados e randomizados apresentaram taxas de morbidade e
mortalidade pos-operatoria semelhantes em pacientes submetidos ao protocolo

Fast-Track quando comparados aos submetidos as técnicas anestésicas tradicionais,



15

porém com tempo de internacdo e custos menores, o que tornou a pratica utilizada
em todo o mundo. Os preditores de falha desse protocolo ainda ndo estdo bem
definidos'.

O protocolo consiste em avaliar os seguintes critérios para a extubagao: o
despertar completo do paciente avaliando suas condigbes motoras e neurolégicas,
hemodindmica estavel, mesmo com a necessidade de drogas vasoativas,
apresentando drenagem sanguinea do dreno toracico de até 100 mL /h,
temperatura de 36°C, gasometria normal ventilando em modalidade espontanea com
suporte pressoérico, com parametros de Pressado de Suporte (PS) de 8cmH20 e
Presséo Expiratéria final ( PEEP) 5 cmH20, com eletrocardiograma e radiografia de
torax de aspecto normal’®. Uma vez que o paciente atinge todos esses critérios,
julga-se que o0 mesmo esta apto a ser extubado em seguida.

No entanto, ha poucos relatos na literatura sobre a utilizagdo conjunta de
parametros da mecanica respiratéria pés-operatéria, inclusive da complacéncia
pulmonar estatica na decisao de extubagao.

1.5- A falha na extubacgao

Ja é conhecido, através de inumeros estudos sobre o assunto, que a
permanéncia por tempo prolongado em ventilagdo mecéanica acarreta em riscos
eminentes ao paciente, tais como, complicagbes hemodinamicas, lesées pulmonares,
pneumonia associada a ventilagdo mecanica, trauma da via aérea, reducao da forga
e atrofiada musculatura respiratéria entre outros, promovendo o aumento do tempo
de internacdo na UTI e altos custos hospitalares. Porém a retirada do suporte
ventilatério precoce, associada a auséncia de uma avaliagdo minuciosa da mecanica
pulmonar, pode levar o paciente a falha na extubagdo, que é caracterizada pela
necessidade do retorno ao suporte ventilatorio em até 48 horas apds a extubacao. 2%

A reintubacdo leva consequentemente a efeitos deletérios do sistema
respiratorio e sistémico, € necessario um maior tempo de ventilagdo mecénica e
internacdo hospitalar, além de estar intimamente ligada a alta morbidade e
mortalidade dos pacientes 2'.

Nos ultimos anos, tornou-se necessario tracar estratégias para que o
desmame ventilatorio e a extubacdo sejam realizados de forma mais segura.
Contudo os critérios pelos quais os clinicos decidem se o paciente esta
suficientemente recuperado para tolerar a retirada do suporte ventilatério necessita

de maior embasamento cientifico, como é o caso da complacéncia pulmonar estatica.
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Utilizar esse parametro torna possivel uma avaliagcdo mais cuidadosa quanto
a sua funcionalidade pulmonar do paciente direcionando assim a conduta

multiprofissional ao sucesso da extubacéo.

2. OBJETIVOS

2.1- Objetivo geral
Objetivo desse estudo foi avaliar os niveis de complacéncia pulmonar dos
pacientes no poés-operatério de cirurgia cardiaca e correlacionar os niveis de
complacéncia com a incidéncia de reintubacgao.
2.2- Objetivos especificos
e Avaliar a relacdo da redugcdo da complacéncia pulmonar com o
comprometimento da troca gasosa.
e Correlacionar o quadro de insuficiéncia respiratéria aguda em pacientes com
a redugao da complacéncia com necessidade do uso da VNI de resgate.
e Observar o tempo de internacdo do paciente extubado com sucesso em
relagcdo a ao paciente que ocorreu a falha da extubacdo assim como o indice

de mortalidade desses.

3. METODOLOGIA

3.1 Desenhos do estudo

Trata-se de um estudo clinico prospectivo, observacional, realizado na UTI de
pos-operatorio do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas -
HC/UNICAMP.
3.2 Selegoes dos sujeitos

Participaram do estudo pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, de
ambos 0s sexos que realizaram a cirurgia cardiaca eletiva com utilizagao de CEC,
encaminhados para a UTI de pds-operatério do HC/UNICAMP, intubados, sob efeito
sedativo, em uso de ventilagdo mecanica e incluidos no método “Fast Track” de

extubacgao, no periodo de agosto de 2017 a agosto de 2018.
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3.2.1 Critérios de inclusao:

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva com uso de CEC realizadas
pela equipe de cirurgia cardiaca do hospital;

Acoplado ao ventilador mecéanico Hamilton Raphael® em parametros em
modalidade assisto controlada a volume, com parametros de admisséao:
Volume corrente: 500; Frequéncia ventilatéria: 12; Tempo inspiratério: 1:2;
Fio2 50%, PEEP 5.

Encaminhados para a UTI sob efeito sedativo, passivel de ser incluso no
protocolo “Fast Track” de extubacao;

Com dados completos em seu prontuario clinico;

Foram submetidos a extubagao no periodo de até 8 horas apds a admissao;

3.2.2 Critérios de exclusao:

Pacientes operados encaminhados de outra instituicdo e submetidos a
cirurgias de urgéncia;

Que nao utilizaram a CEC para o procedimento;

Submetidos a reabordagem cirurgica devido a intercorréncias intra-
hospitalares;

Extubados no centro cirurgico;

Pacientes que sofreram cirurgias pulmonares e pleurais (lobectomia total,
pneumectomia, pleuroscopia ou toracoscopia);

Necessitaram de reabordagem cirurgica apds a extubacdo na UTI e foram

reintubados por esse motivo.

3.3 Calculos da amostra

A fim de fornecer dados fidedignos para a pesquisa em questao foi realizado

uma analise com base nas estatisticas descritivas de uma amostra piloto com 10

casos. O calculo mostrou a necessidade de amostra de 102 sujeitos com erro

amostral de 1,0%.

3.4 Amostras do estudo

Cento e dois pacientes adultos (58 homens e 44 mulheres) que foram

submetidos a cirurgia cardiaca com utilizagdo de CEC no Hospital de Clinicas da

UNICAMP entre agosto de 2017 a agosto de 2018 foram analisados.
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3.5 Coletas de dados

A coleta dos dados necessaria para o estudo foi efetuada através de uma
ficha criada pela pesquisadora (Anexo1).

A caracterizagdo da amostra foi composta de dados demograficos como:
género, idade, IMC, antecedentes, European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (EUROSCORE) e o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA de
admissao) e dados cirurgicos: tipo de cirurgia realizada, tempos de cirurgia, CEC e
pingamento aodrtico (P.A), perda sanguinea, recebimento de hemoderivados. Todos
esses foram descritos no prontuario médico do paciente.

O valor da complacéncia pulmonar foi verificado diretamente no ventilador
mecanico Hamilton Raphael® acoplado ao paciente e coletado no momento de sua
chegada a UTI.

Previamente a extubacdo foi avaliado o indice de oxigenagdo pulmonar
através da gasometria arterial coletada momentos antes da extubagédo. No periodo
de 48 horas apds a extubacao foi avaliada a condi¢cao ventilatéria do paciente,
necessidade do uso de ventilagdo nao invasiva (VNI) de resgate e reintubacao por
insuficiéncia respiratéria.

3.5.1 Divisao dos grupos de analise

Coletadas as informacgdes necessarias para analise, estratificamos a amostra

em trés grupos de acordo com os valores da complacéncia pulmonar:
e Grupo A: complacéncia <40 ml/cmH20O
e Grupo B: complacéncia de 41 a 60 ml/cmH20

e Grupo C: complacéncia 261 ml/cmH20

3.6 Analise estatistica

Foi feita analise descritiva com apresentacao de tabelas de frequéncias para
variaveis categoricas e medidas de posicao e dispersado para variaveis numéricas.
Para comparagao de proporcdes foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher, quando necessario. Para as ag¢des ajustadas para covariaveis foi utilizada a
regressao logistica. Para comparagdo de medidas numéricas entre trés grupos foi
utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido pelo teste de Dunn para localizagc&o das
diferencas quando necessario. Para as comparacgdes ajustadas para covariaveis foi
utilizada a ANOVA com transformacdo por postos. Para avaliar os fatores

relacionados a falha da extubagado foi utilizada a analise de regressdo de Cox,
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modelos univariado e multiplo com critério Stepwise de selecao de variaveis. O nivel

de significancia adotado para os testes estatisticos foi 5%.

3.7 Aspectos éticos

Essa pesquisa foi devidamente aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
UNICAMP (CEP) com o parecer de numero: 1.867.312 (Anexo 2). O estudo seguiu
de acordo com os principios da Declaragdo de Helsinque e as normas da resolugao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Todo individuo participante da
pesquisa recebeu previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), que foi por sua vez assinado e entregue ao pesquisador responsavel.

A identidade de todos os pacientes é resguardada, bem como as informacoes
obtidas, pois, estas s&o utilizadas exclusivamente em ambiente académico,

congressos, simposios e publicagdes em revistas cientificas especializadas.

4. RESULTADOS

Dentre os 102 pacientes incluidos no estudo 58 (56,9%) foram homens e 44
(43,1%) mulheres, com a média de idade de 59,5 anos.

Do total da amostra, 57 pacientes (58,14%) apresentaram complacéncia
pulmonar <40 ml/cmH20, dentre esses 31 (54,4%) foram mulheres e 26 (45,6%)
foram homens. Com complacéncia entre 41-60 ml/cmH20 tivemos 29 (29,58%)
pacientes, 7 mulheres (24,1%) e 22 (75,9%) homens e com complacéncia > que 61
ml/cmH20 16
(16,32%) pacientes da amostra, 6 (37,5%) mulheres €10 (62,5%) homens.

O diagndstico mais prevalente foi doenga coronariana aguda, seguida das
doengas valvares. A respeito da cirurgia, o tempo cirurgico foi semelhante nos trés
grupos, assim como o tempo de CEC e pingamento aodrtico (PA). Os demais dados

demograficos ja estratificados nos grupos, encontra-se na Tabela 1.



Tabela 1- Dados demograficos da populagao

20

Grupo A Grupo B Grupo C
B Complacéncias Complacéncia41- Complacéncia 2 P.Valor
Variavel 40 59 60
(N=57) (N=29) (N=16)
Género n % n % n %
Feminino 31 544 7 241 6 37,5 0.0245
Masculino 26 456 22 759 10 625 -
Média = DP Média * DP Média + DP P-Valor
IMC (Kg/m2) 26.3+4.2 258+ 8.1 25.6+3.4 P 0.1419
Idade (anos) 59.8 +11.2 59.3+14.4 57.7+13.9 P 0.8796
Antecedentes: n % n % n %
Ex-tabagista 27 47,4 15 51,7 6 37,5 0.6563
Ex-Etilista 14 24,6 3 10,3 2 12,5 0.2195
DRC 4 7,0 3 10,3 2 12,5 0.7011
HAS 43 75,4 20 69,0 10 62,5 0.5591
Scores: Média = DP Média = DP Média £ DP P-Valor
Euroscore 6.1+54 56+7.6 3917 P 0.0781
SOFA admissao 6.6 £6.1 6.0+6.1 6.9+48 P 0.2469
Tempo (minutos) Média * DP Média * DP Média * DP P-Valor
Tempo de cirurgia 330.9 £66.2 320.6 £+63.4 300.0+71.6 P 0.1588
CEC 91.1+223 88.6 +20.2 85.4 +23.8 P 0.6175
PA 64.4 +£29.3 67.2+18.0 63.6 +22.1 P 0.5625
VM 384.0 + 153.1 3239+ 1457 392.6 + 183.0 P 0.1568
Transfusao de hemoderivados n % n % n % P- Valor
37  64.9% 11 37.9 6 37.5 0.0243

Legenda:*DRC= Doenga Renal Crénica; * Euroscore= European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation;*HAS= Hipertensao Arterial Sistémica;*HD= Hipotese Diagndstica;* IAM= Infarto Agudo do
Miocardio;* IMC= indice de Massa Corpoérea; * Média + DP= Média +Desvio Padrdo;* SOFA Admisséo=
Sequential Organ Failure Assessment admission;* CEC: Circulagao Extra Corpérea;* PA= Pingamento Adrtico; *
VM= Ventilagdo Mecéanica.
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A cirurgia mais realizada foi a de Revascularizagédo Miocardica com 48,0% do

total de cirurgias incluidas no estudo, seguida das cirurgias de troca valvar com

30,4% (Tabela 2).

Tabela 2- Cirurgias Realizadas

Cirurgia
Revascularizagao
Do miocardio

Troca de valvula
Adrtica

Reconstrugao de arco aértico
Transplante cardiaco

Plastia de Valvula Mitral

Grupo A
Complacéncia < 40
(N=57)
n %
26 45.6
16 28,1
9 15,8
4 7.0
2 3.5

Grupo B
Complacéncia
40,1-60
(N=29)

n %
16 55.2

9 31,0

0 0,0
1 3.4

3 10.3

Grupo C
Complacéncia = 60,1
(N 16)
n % P- Valor
7 43.8 0.1877
6 37,5
0 0.0
2 12,5
1 6,3
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A complacéncia média dos pacientes do grupo A foi de 33,4ml/cmH20,
enquanto a do grupo B e C foram de 47,24ml/cmH20 e 71,34ml/cmH20
respectivamente. A menor complacéncia apresentada no grupo A resultou em
pacientes com pior troca gasosa, com indice de oxigenacdo em relacdo a FiO2
ofertada de 187,2+91,0 enquanto grupo B e C tiveram seus indices acima de 200
(Tabela 3).

Tabela 3- Variaveis Respiratorias

Grupo A Grupo B Grupo C
Complacéncia < Complacéncia 41-60  Complacéncia =
40 (N=29) 61
(N=57) (N=16)
Média + DP Média £ DP Média + DP P-Valor
indice de Oxigenagao
(Pao2/ Fio2) 1872+910" 204.3 £ 60.1 2489 + 110.8() P 0.0071
Complacéncia
Pulmonar Estatica 33.8+8.6 472145 71.3+19.9 P 0.01410
(cmH20)
Resisténcia
Pulmonar (cmH20) 11.1+£3.5(%) 99+23 7.4+£31(%) P 0.0002

Legenda: *Pao2/ Fio2= Pressdo de Oxigénio/ Volume de Oxigénio ofertado
Localizagao das diferengas, teste de Dunn: (*) = Grupo A e Grupo C

A medida terapéutica utilizada previamente a reintubacdo foi a VMNI, essa
utilizada em 41,9% dos pacientes do grupo A e 10,3% nos grupos B e C.
A falha na extubacido ocorreu com 49,1% dos pacientes com complacéncia <40
ml/cmH20 (Grupo A), enquanto do Grupo B, 2 pacientes foram reintubados (6,9%) e
no Grupo C onde a complacéncia estatica foi maior nenhuma falha na extubacgao

ocorreu.

Em relagdo ao tempo de permanéncia na UTI os pacientes do Grupo A que
foram reintubados permaneceram por mais tempo internados 12.3 + 11.9 dias
quando comparados aos pacientes que nao sofreram reintubagdo (Grupo C) que

permaneceram por 6.0 £ 2.7 dias internados na unidade.
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O grupo que sofreu mais reintubagdes, o Grupo A, tiveram o pior desfecho, 11
(19,6%) evoluiram a obito, enquanto dos pacientes com complacéncia entre 41 e
60ml/ cmh20 somente um paciente morreu, e no grupo com complacéncia superior

a 60ml/ cmH20 nenhum paciente evoluiu a 6bito. (Tabela 4)

Tabela 4- Evolugao do paciente na UTI

Grupo A Grupo B Grupo C
Complacéncia<40 Complacéncia 40,1-60 Complacéncia = 60,1
(N=57) (N=29) (N=16)
Média * DP Média + DP Média * DP P-Valor
Tempo de 12.3211.9(") 7471 6.0+ 2.7(*) P 0.0010
Permanecia na UTI
(dias)
n % n % n %
Uso de VMNI 28 49.1 3 103 3 10.3 0.0001
Falha na Extubagao 23 40.4 2 6.9 0 0.0 0.0001
Mortalidade 11 19.6 1 34 0 0.0 0.0328

Legenda: * VMNI Ventilagcido Mecanica Nao Invasiva; ofertado;* UTI= Unidade de Terapia intensiva.
Localizagao das diferengas, teste de Dunn: (**) =Grupo A e Grupo B e Grupo A e Grupo C.

Com os resultados apresentados pela pesquisa, com o intuito de avaliar os
principais fatores que predispdem os pacientes a falha de extubacdo foram
realizadas analises univariada (Tabela 5) e multivariada (Grafico 6).

As variaveis que, em conjunto, estdo associadas a falha da extubagao sao:
género feminino que apresenta risco de falha trés vezes maior que masculino e

complacéncia que a cada unidade a menos aumenta o risco de falha em 5.9%.
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Tabela 5- Resultados das analises de regressao de Cox univariada e miultipla para estudo dos fatores
associados a falha da extubagao

Variavel Valor-p HR 1IC95%

Idade 0.7307 1.006 0.974; 1.039
IMC 0.9267 1.003 0.935; 1.076-
Relagdo PaO2/Fio2 0.1812 0.996 0.990; 1.002
Tempo de Cirurgia 0.3975 1.003 0.997; 1.008
Tempo de CEC 0.9158 0.999 0.981;1.017
Complacéncia pulmonar 0.0001 0.953 0.930; 0.977
Género 0.0163 2.801 1.209; 6.490

Legenda: HR=razao de riscos IC95%=intervalo de 95% de confian¢a para a HR

Grafico 6 - Analise multivariada, processo Stepwaise.
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Legenda:Género: Categoria feminina x masculino/ Valor p= 0.0137/HR= 3.034/ IC 95%= 1.255;
7.336.Complacéncia: Categoria=Numérica/Valor p= 0.0002/H=0.944(1.059)/IC 95%=0.916; 0.973 (1.028;1.092
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5. DISCUSSAO

Ao admitir um paciente na UTI em suporte ventilatério invasivo, se torna o
objetivo principal de toda a equipe envolvida retira-lo dessa condicdo o mais
precocemente possivel, a fim de evitar complicagbes geradas pelo tempo
prolongado de ventilagdo mecénica, além de diminuir o tempo de internagdo do
paciente da UTI e gerar menos custos hospitalares. Quando se trata de pacientes de
cirurgia cardiaca com uso de CEC, Butler et al* foi categérico em alegar que os
esses devem ser extubados tao logo cesse o efeito anestésico, tendo a modalidade
ventilatéria pouco impacto na decisdo da extubacdo. Por tanto em nossa vivencia
pratica na UTl do Hospital de Clinicas da Unicamp, notamos que pacientes que
apresentavam complacéncia reduzida (< 40 ml/cmH20) em seu pds-operatorio
imediato de cirurgia cardiaca com uso de CEC eram frequentemente reintubados
nas primeiras 24 horas apos a extubagao precoce e que tal parametro nédo é
utilizado como um dos critérios avaliados para decisdo de extubagdo. Grawe et al 2
vem de encontro com a nossa observagdo quando concluiu que a extubacao
prematura do paciente cardiaco pos cirurgico pode ter consequéncias sérias no que
diz respeito a sua fisiologia ventilatoria. Baseado nisso a questdo levantada em
nosso estudo foi a de que: seria a complacéncia pulmonar estatica um critério
importante a ser avaliado no momento de decidir pela extubagdo do paciente de
cirurgia cardiaca?

Na literatura escassos estudos foram encontrados a respeito da relacéo entre
a complacéncia pulmonar estatica e o indice de reintubacdo dos pacientes pos-
operatorios de cirurgia cardiaca com uso de CEC. Nozawa et al** teve a mesma
impressdo em seu estudo, alegando que existem poucos relatos sobre o uso
conjunto de parametros de mecanica ventilatoria como fatores envolvidos no
sucesso da extubagéo de pacientes em ventilagdo mecanica apoés cirurgia cardiaca.

Com o objetivo de estratificar os pacientes do estudo de acordo com seu valor
de complacéncia estatica os dividimos em trés grupos: Grupo A, com complacéncia
< 40 ml/cmH20, caracterizando uma complacéncia reduzida, Grupo B com
complacéncia de 41 a 60ml/cmH20 e Grupo C com complacéncia =261ml/cmH20,
caracterizando os padrées de normalidade da complacéncia.

Foram incluidos na amostra 102 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
eletiva e admitidos na UTIl em suporte ventilatério invasivo. Desses 56,9% eram

homens e 43,1% mulheres, com idade média de 59,5 anos, resultado bastante
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semelhante ao estudo de Dordetto et al?’, que avaliou as caracteristicas
demograficas de 100 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, deles 56,0% eram
homens e 44,0% mulheres com a média de idade de 58,7 anos, apontando assim o
género masculino como maioria submetida ao procedimento e a idade a cima de 50
anos como faixa etaria de maior ocorréncia.

Com complacéncia pulmonar < 40 ml/Cmh20 (Grupo A) tivemos 57 pacientes
(58,14%), com complacéncia entre 41-60 ml/cmH20 (Grupo B), tivemos 29
pacientes (29,58%), e com complacéncia > que 61 ml/cmH20 apenas 16 pacientes
(16,32%) do total da amostra. Esse resultado é explicado por Elias et al?® que atribui
a redugao da complacéncia as alteragdes mecéanicas geradas pela cirurgia toracica e
a CEC que gera o processo inflamatoério pulmonar, produz fibrose ou edema, assim
limita a expansao e retragao pulmonar.

Em relacdo ao género dos 57 pacientes (58,14%) que apresentaram
complacéncia pulmonar <40 ml/Cmh20, 31 (54,4%) foram mulheres. O mesmo
resultado encontrado no estudo de Ambrozin et al*® onde a complacéncia estatica,
foi significativamente menor em mulheres.

Nao foi identificada nesse estudo a influéncia da idade dos pacientes em
relacdo a reducdo da complacéncia. Isso pode ser explicado pelo fato da
complacéncia estatica geralmente apresenta-se normal ou aumentada, devido ao
envelhecimento pulmonar e ao enfisema pulmonar senil*°.

Sobre a cirurgia realizada, Zahoor®' apontou as cirurgias valvares como maior
preditor de reintubagdes devido a diminuicdo da complacéncia, ao contrario, em
nosso estudo a diminuigdo da complacéncia ocorreu na cirurgia de revascularizagao
do miocardio.

A obesidade é um fator relativamente comum entre os pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca. Em nosso estudo o valor IMC dos pacientes foi considerado de
sobrepeso e nao teve influéncia significante na complacéncia pulmonar entre os trés
grupos. Resultado oposto de Parlow et al *2, onde 42,4% dos pacientes do seu
estudo preencheram os critérios para obesidade e a incidéncia de falha na
extubacéo desses pacientes foram significativamente maiores do que a de pacientes
n&o obesos.

O tabagismo nao teve impacto significativo na reducdo da complacéncia
pulmonar nesse estudo. Estudos longitudinais de tabagistas tém evidenciado

aumento da distensibilidade pulmonar com correspondente aumento do volume
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pulmonar, ou seja, pacientes tabagistas tendem a ter sua complacéncia aumentada®:.
Ambrozin et al*?, também concluiu em e seu estudo que o tabagismo nao influencia
na complacéncia pulmonar reduzida, quando comparou a mesma com pacientes nao
fumantes. Dentre os demais antecedentes avaliados: etilismo, Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e Doenga Renal Crénica (DRC), os valores foram
semelhantes nos trés grupos avaliados, ndo tendo influencia significante nos valores
de complacéncia. Sobre o diagndstico cardiaco dos pacientes, foram avaliados o
Infarto Agudo do Miocardio (IAM), doengas valvares e doengas coronarianas, porem
nenhuma delas teve impacto em relagdo a complacéncia pulmonar nos grupos
avaliados. No estudo de Cani et al**, esses diagndsticos também nao tiveram
relagdo as complicagdes pulmonares no pos-operatorio.

Apesar de acreditarmos que o tempo de cirurgia tem relagdo com a
diminuicdo da complacéncia, devido ao tempo anestésico, de manipulagdo e de
ventilacdo a baixos valores de Pressdo Expiratoria Final (PEEP), o tempo cirurgico
foi muito semelhante nos trés valores de complacéncia avaliados nesse estudo, (5
horas e 50 minutos no Grupo A, 5 horas e 30 minutos no Grupo B e 5 horas no
grupo C) resultado semelhante ao estudo realizado por Toratti et al** onde tempo
médio da cirurgia cardiaca com uso de CEC foi de 5 horas e 30 minutos e foi
relacionado com as complicagdes pulmonares apresentadas no pos operatorio.

O tempo de CEC foi de 91.1 £ 22.3 minutos no grupo de menor complacéncia
(Grupo A), porém néo teve diferenga impactante em relagdo aos demais grupos.
Youssef et al®® teve resultados muito semelhantes em seu estudo, onde pacientes
que tiveram falha na extubacao precoce tiveram um tempo de CEC de mediana 91
minutos [73- 110] e os pacientes que tiveram sucesso na extubagdo 80 minutos
[63—103]. Isso nos indica que apesar do uso CEC ser apontada como uma das
causas da disfungao pulmonar no pds-operatério, essas complicacdes independem
do tempo de sua duragcdo. No mesmo estudo o tempo de pingamento adrtico foi de
62 minutos [48—76] no grupo sucesso 56 minutos [63—103] 36 no grupo que nao
obteve sucesso na extubacdo, semelhante a nosso estudo onde o tempo de
pingamento adrtico foi de 64.4 + 29.3 minutos no grupo de menor complacéncia e
63.6 £ 22.1 no grupo de maior complacéncia, indicando que o tempo de pingamento
aortico também nao influenciava redugéo da complacéncia pulmonar e no insucesso

da extubacao.
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O Fast track é caracterizado pela extubacao realizada em até 8 horas. Em
nosso estudo o tempo de ventilagdo mecanica dos pacientes em todos os niveis de
complacéncia estudadas foi de 1 hora a 6 horas apds a admissao do paciente na
UTI, sendo assim todos os pacientes foram extubados precocemente.

A necessidade de hemoderivados como Concentrado de Hemacias (CH) no
periodo operatdrio € apontada como uma das causas de complicacdes respiratérias
no poés-operatério de cirurgia cardiaca, isso devido ao risco de ocorrer lesao
pulmonar aguda associada a transfusao.

Em nosso estudo 64,9% dos pacientes que apresentaram complacéncia
reduzida receberam CH, enquanto pacientes com complacéncia considerada normal
(Grupo B e C) apenas 37,0% o receberam. Isso pode associar a transfusao de CH
como uma das causas a reducédo de complacéncia pulmonar.

A relacdo PaO2 / FiO2 é utilizada para determinar a capacidade de
oxigenagao pulmonar do paciente. Rela¢gdes PaO2 /Fi0O2>300 ml/cmH20 indicam
uma oxigenagao adequada; Relagdes entre 201 mil/cmH20 e 300 ml/Cmh20,
disfuncao leve; e < que 200 ml/cmH20 caracterizam um dos sinais lesdo pulmonar
grave®. O indice de oxigenagdo dos pacientes neste estudo apresentou valor
significantemente menor nos pacientes com complacéncia pulmonar reduzida (187,2
191,0), indicando uma deficiéncia de oxigenacdo importante presente nesses
pacientes e elevando o risco de insuficiéncia respiratéria aguda. Rodrigues et al*® no
seu estudo avaliou o Transient Dysfunction of Gas Exchange ( TDGE) em pacientes
no pds operatorio de cirurgias cardiacas, tendo como critério os valores utilizados
para avaliagdo dos niveis da Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo ( SDRA)
e concluiu que os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que apresentam algum
nivel de disfungdo na troca gasosa no pos-operatorio associado a fatores de risco
pré e pos operatoérios.

Os valores de complacéncia estatica e resisténcia pulmonar registradas no
pos-operatorio imediato pelo estudo tiveram esses valores respectivamente: No
Grupo A: 33.8+86e11.1+£3.5 no GrupoB47.2+45e99+23¢e GrupoC 71.3
+19.9 e 7.4 + 3.1. No estudo de Ambrozin et al*° o valor de complacéncia pulmonar
considerado normal foi de 60 a 100 cmH20 e resisténcia de 4 a 7 cmH20, teve
como resultado uma complacéncia média de 53,44+25,01 e resisténcia de 6,00+9,60
em seus pacientes. No estudo de Auler et al*® a complacéncia pulmonar também

estava diminuida e a resisténcia aumentada nos pacientes em pdés-operatério da
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cirurgia cardiaca. Atribuimos a redugdo da complacéncia aos procedimentos intra-
operatérios como, a ventilagdo mecanica que utiliza baixos volumes pulmonares e
baixos niveis de PEEP, a esternotomia a qual diminui em mais de 80% a mobilidade
do térax e a CEC por acumulo de liquido no intersticio pulmonar, devido a sua
resposta inflamatoéria®!-42,

A Ventilagdo Mecanica N&o Invasiva (VMNI) no apés a extubagdo segundo as
Diretrizes de Ventilagdo Mecanica de 2013* é recomendada como acgéo profilatica,
imediatamente apds a extubagao para evitar Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA)
e reintubacdo, no caso de IRpA ja instalada a mesma deve ser evitada. Neste
estudo néo foi realizada VNMI profilatica apds a extubacdo. A VNMI de resgate foi
utilizada por 28 (49,1%) dos pacientes com baixa complacéncia, destes 40,4% foram
reintubados. Mazullo et al**comprovou em seu estudo que a VMNI no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca, quando realizada de maneira profilatica e protocolar, tem papel
relevante na reducdo de complicacdes respiratorias e hemodinamicas, reduzindo
também indice de reintubac&o e mortalidade.

Por fim 23 (40.4%) dos pacientes com a complacéncia reduzida necessitaram
de reintubagdo em nosso estudo, isso demonstra a importancia da avaliacdo da
complacéncia pulmonar estatica previamente a extubagdo, uma vez que esse
parametro é utilizado para a avaliagdo da mecanica respiratéria tdo afetada por todo
O processo cirurgico.

Evitar a reintubacdo é um fator muito importante para a redugao do indice de
mortalidade dos pacientes internados na Unidade de terapia intensiva, isso foi
demonstrado no estudo de Shoji et al “>que avaliou o indice de reintubagdo em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, 7,3% dos 119 pacientes avaliados em seu
estudo reintubaram em sua permanéncia na UTI, desses 40,3% evoluiram a ébito.

Dos pacientes com complacéncia reduzida reintubados em nosso estudo a
mortalidade foi de 19,6% dos pacientes, enquanto nos grupos de complacéncia 41-
60 ml/cmH20 somente um paciente evoluiu a 6bito e no grupo com complacéncia =

61 cmH20nao ocorreu nenhum obito.
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6. CONCLUSAO

Valor de complacéncia pulmonar estatica baixa foi associado com:

1.

o > 0N

Maior taxa de reintubacao;

Menor indice de oxigenagéo;

Uso mais frequente de ventilagdo mecanica nao invasiva de resgate;
Maior tempo de internagao na UTI

Maior indice de mortalidade.

Consideramos necessario incluir o valor da complacéncia pulmonar estatica

nos critérios de avaliagcdo para a decisdo de extubagdo precoce em pacientes de

cirurgia cardiaca com uso de circulagédo extracorporea.
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