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RESUMO 

 

OBJETIVO: Estudo de coorte retrospectivo realizado com o objetivo de verificar a 
presença de Disfunção Transitória da Troca Gasosa (DTTG) no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca e determinar se esse transtorno está relacionado a eventos 
cardiorrespiratórios. MÉTODOS: Foram incluídos 942 pacientes consecutivos 
submetidos à cirurgia cardíaca e procedimentos cardíacos, encaminhados para a 
UTI, entre junho de 2007 e novembro de 2011.  RESULTADOS: A Síndrome do 
Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) foi observada em 15 pacientes (2%), 
apresentaram Disfunção Transitória da Troca Gasosa (DTTG) leve 199 (27.75%) 
pacientes, DTTG moderada em 402 (56.1%) pacientes e DTTG grave em 39 
(5.4%) pacientes. A presença de hipertensão arterial e choque cardiogênico foram 
associadas ao surgimento de DTTG moderada no período pós-operatório (p=0.02 
e p=0.019, respectivamente) e foram considerados fatores de risco para esta 
disfunção (p=0.0023 e p=0.0017, respectivamente). A presença de diabetes 
mellitus também foi considerada um fator de risco para DTTG (p=0.03). Houve 
correlação entre a presença de pneumonia e a presença de DTTG moderada em 
8.9% dos casos (p = 0.001). A presença de DTTG grave foi associada a pacientes 
que necessitaram de terapia de substituição renal (p=0.0005), hemoterapia 
(p=0.0001), nutrição enteral (p=0.0012), ou arritmia cardíaca (0.0451). 
CONCLUSÕES: A presença de hipertensão pré-operatória e choque cardiogênico 
foram associados com a ocorrência de DTTG pós-operatória. Os fatores de risco 
pré-operatórios foram hipertensão, choque cardiogênico e diabetes. No pós-
operatório, a pneumonia, pneumonia associada à ventilação (PAV), terapia de 
substituição renal, hemoterapia e arritmia cardíaca foram associados com o 
aparecimento de certo grau de DTTG, que foi fator de risco para reintubação, 
pneumonia, PAV e terapia de substituição renal no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca e procedimentos cardíacos.  

Palavras-Chave: Cirurgia cardíaca, Complicações pós-operatórias. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: A retrospective cohort study was preformed aiming to verify the 
presence of transient dysfunction of gas exchange (TDGE) in the postoperative 
period of cardiac surgery and determine if this disorder is linked to 
cardiorespiratory events.  METHODS: We included 942 consecutive patients 
undergoing cardiac surgery and cardiac procedures who were referred to the ICU 
between June 2007 and November 2011. RESULTS: Fifteen patients had acute 
respiratory distress syndrome (2%), 199 (27.75%) had mild TDGE, 402 (56.1%) 
had moderate TDGE, and 39 (5.4%) had severe TDGE. Hypertension and 
cardiogenic shock were associated with the emergence of moderate TDGE 
postoperatively (p = 0.02 and p = 0.019, respectively) and were risk factors for this 
dysfunction (p = 0.0023 and p = 0.0017, respectively). Diabetes mellitus was also a 
risk factor for TDGE (p = 0.03). Pneumonia was present in 8.9% of cases and 
correlated with the presence of moderate TDGE (p = 0.001). Severe TDGE was 
associated with patients who had had renal replacement therapy (p = 0.0005), 
hemotherapy (p = 0.0001), enteral nutrition (p = 0.0012), or cardiac arrhythmia 
(0.0451). CONCLUSIONS: Preoperative hypertension and cardiogenic shock were 
associated with the occurrence of postoperative TDGE. The preoperative risk 
factors included hypertension, cardiogenic shock, and diabetes. Postoperatively, 
pneumonia, VAP, renal replacement therapy, hemotherapy, and cardiac arrhythmia 
were associated with the appearance of some degree of TDGE, which was a risk 
factor for reintubation, pneumonia, VAP, and renal replacement therapy in the 
postoperative period of cardiac surgery and cardiac procedures.  

Key Words: Cardiac surgery, Postoperative complications. 

 



 

 

- x - 



 

 

- xi - 

SUMÁRIO 

 

RESUMO................................................................................................................ vii 

ABSTRACT ............................................................................................................. ix 

LISTA DE TABELAS ............................................................................................ xvii 

LISTA DE FIGURAS ............................................................................................. xix 

LISTA DE ABREVIATURAS .................................................................................. xxi 

1. INTRODUÇÃO .................................................................................................... 1 

2. ARTIGO............................................................................................................... 3 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS .............................................................................. 12 

5. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS .................................................................. 13 

ANEXO .................................................................................................................. 15 

 

 

 



 

 

- xii - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

- xiii - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICATÓRIA 

 

Dedico esta Tese em primeiro lugar à Deus,  

essencial em minha vida.  

À minha filha Carolina, meu esposo Luis, meus pais Vera e Rubens e 

minhas irmãs Daniela e Marjorie.  



 

 

- xiv - 



 

 

- xv - 

AGRADECIMENTOS 

Agradeço em especial a minha orientadora e amiga: Dra Desanka 

Dragosavac. Aprendi tanto com a sra nesses 12 anos! Foram anos de 

construção de aprendizado, confiança, amizade e dedicação! A sra me 

ensinou o que é a relação professor-aluno respeitosa, e é esta que carrego 

para com os meus nos dias de hoje. A sra é meu exemplo!  

Agradeço a minha família, pais Vera e Rubens, esposo Luis, filha 

Carolina e enteada Giulia; também as minhas irmãs Daniela e 

Marjorie, e minha sogra Maria da Graça, pelo amparo no momento mais 

difícil da minha vida...  

Agradeço as minhas amigas de infância Juliana Pavani, Daniela Godoy 

e Fernanda Masi pela compreensão e dedicação a nossa amizade. 

Agradeço as minhas amigas professoras Lilian Amaral e Núbia Lima por 

toda compreensão e confiança durante o período de licença do trabalho. 

Agradeço aos alunos e professores de Fisioterapia da Uniso por toda a 

convivência e construção do aprendizado. 

Agradeço a Dra Mônica Silveira pela sua competência profissional, 

disponibilidade e ética. Sou a sua maior admiradora. 

Agradeço a todos os integrantes da equipe multidisciplinar da Unidade de 

Terapia Intensiva da Unicamp que participaram direta ou indiretamente 

deste estudo. Em especial à Enfermeira Claudinéia, pela colaboração 

essencial para este trabalho. 

Agradeço a todos da equipe da Cirurgia Cardíaca, em especial Dr Orlando 

Petrucci Junior.  

 



 

 

- xvi - 



 

 

- xvii - 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. Data of heart procedures. ............................................................................ 6 

Tabela 2. The impact of postoperative TDGE. ............................................................. 6 

Tabela 3. Association of history and preoperative comorbidities with 

postoperative TDGE. .................................................................................................... 6 

Tabela 4. Association of age with TDGE (n=717). ....................................................... 6 

Tabela 5. Complications and interventions in the ICU and their associations 

with TDGE. ................................................................................................................... 7 

Tabela 6. The occurrence of death within 48 hours and after 48 hours after 

surgery. ........................................................................................................................ 7 

 

 

file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695767
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695768
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695769
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695769
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695770
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695771
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695771
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695772
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416695772


 

 

- xviii - 



 

 

- xix - 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1. The average length of stay in the Intensive Care Unit. ................................ 8 

Figura 2. Mortality predicted by APACHE II................................................................. 8 

 

file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416696005
file:///F:/Cris_07Abr2015/Cristiane_Rodrigues_Tese%2007%2004%2015.doc%23_Toc416696006


 

 

- xx - 



 

 

- xxi - 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

ALI acute lung injury 

APACHE II  acute physiology and chronic health evaluation II 

ARDS acute respiratory distress syndrome 

CEC circulação extracorpórea 

cmH2O  centímetros de água  

cmH2O  centimetres of water  

DTTG disfunção transitória da troca gasosa 

FiO2  fração inspirada de oxigênio  

FiO2 inspired oxygen fraction  

ICU intensive care unit  

mmHg  milímetros de mercúrio  

mmHg  millimetres of mercury  

PaO2  pressão parcial de oxigênio arterial  

PaO2 arterial oxygen partial pressure  

PaO2/FiO2  índice de oxigenação  

PaO2/FiO2  oxygenation index  

CPB cardiopulmonary bypass  

PCWP  pulmonary capillary wedge pressure 

PEEP pressão positiva no final da expiração  

PEEP positive end-expiratory pressure  

SD standard deviation 

SDRA síndrome da angústia respiratória aguda 

SIRS síndrome da resposta inflamatória sistêmica  

SIRS systemic inflammatory response syndrome  

TDGE  transient dysfunction of gas exchange 

UTI unidade de terapia intensiva 

VAP ventilator-associated pneumonia 

 



 

 

- xxii - 

 

 

 



 

 

- 1 - 
 

1. INTRODUÇÃO 

A cirurgia cardíaca tem influência direta sobre o sistema respiratório em 

pacientes cardiopatas, afetando a morbidade e mortalidade dos pacientes no pós-

operatório. As complicações respiratórias após este procedimento estão descritas 

na literatura desde 1965[1]. Está bem documentado que a disfunção do sistema 

respiratório pode ocorrer devido a anestesia geral, esternotomia mediana (leva à 

instabilidade do tórax superior), circulação extracorpórea (CEC), tempo de 

isquemia miocárdica, manipulação cirúrgica e número de drenos pleurais[1-4].  

A disfunção pulmonar apresentada no pós-operatório com a utilização da 

CEC é derivada do edema intersticial, congestão pulmonar, reação do complexo 

heparina com protamina, lesão endotelial vascular pulmonar e microatelectasias 
[2]. As alterações na mecânica respiratória - incluindo queda da complacência e 

aumento da resistência do sistema respiratório - são consequências da resposta 

inflamatória ao trauma cirúrgico e a ausência da ventilação mecânica durante a 

CEC [5]. 

Durante a CEC, ocorre o contato do sangue com superfícies não 

endotelizadas levando à coagulação sanguínea; que juntamente com a ativação 

das cascatas inflamatórias contribuem para o aumento do peso do parênquima 

pulmonar e colapso adicional de unidades alveolares, prejudicando ainda mais as 

trocas gasosas nestes pacientes. Assim, a presença de hipoxemia no pós-

operatório é secundária a todas essas alterações que prejudicam a relação 

ventilação/perfusão [6]. 

Mesmo com todas estas alterações intra-operatórias, a maioria dos 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca são extubados nas primeiras 24 horas de 

pós-operatório [7]. Outro estudo demonstrou que o desmame da VM no pós-

operatório imediato de cirurgia cardíaca eletiva não complicada é finalizado após 

cerca de sete horas da admissão na UTI [8]. 
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Pequena parte dos pacientes não são extubados precocemente, muitas 

vezes devido à evolução para Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 

(SDRA) ou Lesão Pulmonar Aguda (LPA).  Esta disfunção da troca gasosa no pós-

operatório pode ser transitória (denominada neste estudo de DTTG - “Disfunção 

Transitória da Troca Gasosa”) ou se manter por dias ou semanas até a resolução 

do quadro, favorável ou não.  

De acordo com os critérios do Primeiro Consenso de definição para SDRA 

e LPA (1994), diversos estudos relatam a incidência destas disfunções após tal 

procedimento [4].  Recentemente, os critérios para diagnóstico de SDRA 

sofreram alterações. A definição atual baseia-se no grau de hipoxemia, 

representada pela relação pressão parcial de oxigênio (PaO2)/fração inspirada de 

oxigênio (FiO2), a saber: “SDRA leve” (PaO2/FIO2 entre 200 mmHg e 300 mmHg),  

“SDRA moderada” (PaO2/FIO2 entre 100mmHg e  200mmHg ) e grave (PaO2/ FIO2 

< 100mmHg). Além disso, quatro fatores foram incluídos para o diagnóstico de 

SDRA grave: gravidade radiográfica, complacência do sistema respiratório e 

pressão positiva ao final da expiração [9]. Assim, para determinar o grau de DTTG 

pós-operatório, utilizamos em nosso estudo a última definição de SDRA – 

proposta em Berlin.  

Portanto, o objetivo primário neste estudo foi verificar a presença de DTTG 

no pós-operatório de cirurgia cardíaca e se esta se associa aos eventos do 

sistema cardiorrespiratório. Como objetivo secundário, verificar a presença de 

fatores de risco para o desenvolvimento de complicações cardiorrespiratórias no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca e procedimentos cardíacos. 
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2. ARTIGO 
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Tabela 1. Data of heart procedures. 

Tabela 2. The impact of postoperative TDGE. 

Tabela 3. Association of history and preoperative comorbidities 

with postoperative TDGE. 

Tabela 4. Association of age with TDGE (n=717). 
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Tabela 5. Complications and interventions in the ICU and their associations 

with TDGE. 

Tabela 6. The occurrence of death within 48 hours and after 48 hours after 

surgery. 
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Figura 1. The average length of stay in the Intensive Care Unit. 

Figura 2. Mortality predicted by APACHE II. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Devido ao quadro que os pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca 

desenvolvem, os autores deste estudo sentiram-se motivados a pesquisar à 

respeito das alterações pulmonares presentes nestas situações. 

Apesar de muitos autores denominarem na literatura as alterações 

pulmonares do pós operatório existentes como SDRA (pela relação PaO2/FiO2 < 

300), estes pacientes não desenvolvem imagem radiológica condizente ao quadro 

pulmonar apresentado. Desta maneira, pode-se acreditar que o hiperfluxo 

pulmonar (devido ao quadro hiperdinâmico pós operatório) contribua em grande 

parte para esta queda importante da troca gasosa. 

Em nosso serviço, Hospital de Clínicas da Unicamp, algumas medidas para 

minimizar a DTTG no pós operatório já foram implantadas, como: 

 realização do preparo pré-operatório pela equipe multiprofissional, 

inclusive o fisioterapeuta; 

 administração de corticoides no intra-peratório para minimizar o processo 

inflamatório; 

 utilização de nitroprussiato de sódio na saída da CEC para redistribuir o 

volume (inclusive “priming”), diminuindo a congestão pulmonar;  

 o protocolo também contempla o uso de Dopamina a partir de saída da 

CEC até algumas horas do pós-operatório, para eliminar excesso de 

volume, melhorando a troca gasosa pulmonar; 

 ventilação mecânica não invasiva profilática imediatamente após a 

extubação, entre outras condutas. 

Os autores colocam como limitação deste estudo a coleta retrospectiva, 

mesmo que o banco de dados foi alimentado prospectivamente e “online” (por 

enfermeira treinada para este fim), considerando assim os mesmos fidedignos. 
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