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Introducéao

As complicacdes pulmonares pos-operatorias sao freqlientes no cenario da
cirurgia cardiaca, podendo causar aumento na morbimortalidade, assim como
prolongar o periodo de internacdo hospitalar, 0 que gera um incremento nos
custos com a salde.' Apesar da modernizacdo dos equipamentos e do avanco
das técnicas cirdrgicas, a funcédo pulmonar ainda sofre um impacto substancial, o
qual pode gerar prejuizos importantes.?

A avaliacdo e os cuidados pré-operatorios sao importantes tanto para
prevenir as complicacdes pulmonares no pés-operatdrio, quanto para minimizar
os riscos cirdrgicos.® Para fins de avaliacdo, os testes de funcdo pulmonar e
funcdo muscular respiratoria sdo procedimentos de baixo custo, aplicaveis antes
da cirurgia auxiliando na estratificacéo de riscos relacionados a alteracdes nessas
funcdes.*

Entre outras condi¢des, a fraqueza dos musculos respiratorios pode ser um
fator de risco para o desenvolvimento de complicacdes. Existe evidéncia de que a
fragueza muscular respiratéria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
apresenta correlacdo com a capacidade funcional.® A forca dos musculos
respiratérios pode ser avaliada através das medidas das pressdes respiratérias
maximas.

Pacientes que apresentam complicacbes pulmonares permanecem por
maior tempo em ventilagdo mecanica invasiva e tém suas fun¢des pulmonares
deterioradas. A fim de se tentar reverter esse quadro, a fisioterapia intensiva &

uma estratégia necessaria e amplamente utilizada. °
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REFERENCIAL TEORICO

Cirurgia Cardiaca e Funcao Pulmonar

hY

Nas ultimas décadas, os procedimentos relacionados a cirurgia cardiaca,
evoluiram consideravelmente, resultando em menor frequéncia de complicacbes
relacionadas ao mesmo. No entanto, a incidéncia de complicacdes pulmonares,
no periodo pés-operatério, permaneceu relativamente inalterada. ’

Disfuncbes respiratérias no poés-operatério cardiaco sdo geralmente
multifatoriais e podem estar presentes possivelmente porque as cirurgias
cardiacas sdo realizadas em pacientes mais fragilizados (alto risco), com maior
nimero de comorbidades e de idade mais avancada. "®

Sao diversos os fatores que podem comprometer a capacidade ventilatéria
nessa populacdo. Pode-se considerar que tais pacientes, ap0s cirurgia, tornem-se
propensos a desenvolver varios graus de uma sindrome de resposta inflamatoria
sistémica e complicacdes pulmonares, decorrentes de intervencfes intra-
operatodrias, como a anestesia, contato do sangue com superficies ndo endoteliais
na circulacdo extracorporea (CEC), trauma cirargico, estado hemodinamico do
paciente, tipo e duracdo da cirurgia, dor, colocacdo de drenos toracicos e
alteracdes conhecidas como as lesbes de reperfusdo apo6s CEC, afetando
principalmente os sistemas circulatério e respiratério.™ ®**

No pulméo, ha um aumento do liquido extravascular com preenchimento
alveolar causado por células inflamatérias, o que leva a inativacdo do surfactante
pulmonar e colapso de algumas éareas. Desta forma, ocorrem modificacdes na
relacdo ventilacdo/perfusdo pulmonar, com consequente aumento do esforco
respiratério durante o periodo pés-operatério.**

Esses fatores resultam em reducao de volumes e capacidades pulmonares,
alteracdes dos valores de oxigenacao sanguinea e, principalmente, na reducéo da
expansibilidade pulmonar, o que propicia a instalacdo de quadros de atelectasias

e pneumonias.™ ***°
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Funcdo Muscular Respiratoria

Além das alteracbes de funcdo pulmonar, ocorre a disfuncdo muscular

3,5,8 14, 16, 17

respiratoria, a qual se relaciona a perda da capacidade de gerar forca.
Tém sido constatados valores significativamente menores da pressao inspiratoria
maxima (PIM) e pressao expiratoria maxima (PEM) em relacdo aos valores pré-
operatorios nos pacientes em pdés-operatério de cirurgia cardiaca. Tais reducdes
ocorrem devido a alteracdes nas propriedades mecanicas do pulméo e da parede
torécica, decorrentes dos diversos fatores expostos anteriormente.*®

A diminuicao da forgca muscular respiratéria, também pode resultar de leséo
direta ou indireta dos musculos respiratorios durante a cirurgia e/ou de disfuncdo
diafragmética secundéria a lesdo do nervo frénico. Ela também tem sido
relacionada a reducédo nos testes de funcao pulmonar, diminuicdo da capacidade
funcional e aumento da taxa de complicacées pulmonares.® 01920

A perfuséo de sangue para os musculos ventilatérios pode ser reduzida em
pacientes com doenca cardiaca, podendo haver um comprometimento adicional
apos a cirurgia. Além disso, com prejuizo da funcdo pulmonar apdés o
procedimento, os musculos ventilatérios precisam de uma maior fonte de
energia. Este desequilibrio entre a necessidade de energia e a oferta da mesma,
promove uma maior deterioracdo na forca contratil dos musculos ventilatérios, o
que pode causar a fadiga da musculatura ventilatoria.?* A ocorréncia dessas
complicacbes estd associada a morbidade e a ventilacio mecanica
prolongada.?*?3

O treinamento da musculatura inspiratoria tem sido pouco estudado em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Em um destes trabalhos a melhora da
capacidade pulmonar foi identificada em individuos que aguardavam cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRM) e/ou cirurgia de troca valvar (CTV). Esses
pacientes foram divididos aleatoriamente para um grupo controle ou para um
grupo intervencdo que consistia de um programa domiciliar de pelo menos duas
semanas de treinamento pré-operatério dos musculos inspiratorios. Nesse
experimento, 0s sujeitos alocados para o0 grupo intervencdo utilizavam um

dispositivo com uma carga correspondente a 40% da PIM. Como resultado
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observou-se que a capacidade vital forcada e a ventilacdo voluntaria méxima
foram maiores no grupo treinado em comparacao aos controles.*

Outro estudo que demonstra achados positivos entre o treinamento muscular
ventilatorio e desfechos clinicos no pés-operatorio foi publicado por Hulzebos e
cols.?® Aqui, o treinamento muscular ventilatério intensivo no pré-operatério foi
capaz de reduzir a incidéncia de complicagbes pulmonares em pacientes de alto
risco submetidos a CRM, sugerindo que a manutencdo da forca muscular
inspiratoria apOs a cirurgia € importante na prevencdo da morbidade pos-

operatoria.

Ventilagdo Mecéanica Invasiva

As complicacdes pulmonares podem demandar uma maior necessidade de
ventilacdo mecanica invasiva (VMI), dificuldade de desmame do paciente,
hospitalizagdo prolongada e insuficiéncia respiratéria, achados esses que estédo
relacionados com diminuicdo da qualidade de vida e maior mortalidade.?* 23 2°

A VMI pode levar a uma lesdo pulmonar que pode ser explicada por quatro
mecanismos especificos: a) excessiva distensado regional de células e/ou tecidos,
causada pela aplicacdo de pressbes ou forcas que ndo existem durante a
respiracdo normal; b) baixo volume pulmonar no final da expiracdo, 0 que causa
um recrutamento e colapso repetido de unidades alveolares instaveis; c)
desativacdo do surfactante pulmonar pelas oscilacées impostas pelo estresse; d)
elevacdo da interdependéncia entre células e tecidos vizinhos com diferentes
propriedades mecanicas.?’

Cabe salientar que a pneumonia e a atelectasia também s&o complicacdes
respiratérias associadas & dependéncia da assisténcia ventilatéria mecanica.?®
Nesse particular, cabe salientar que a dependéncia do suporte ventilatério
invasivo esta diretamente relacionada ao aumento do tempo de internacdo nas
Unidades de Terapia Intensiva, o que leva ao consequente aumento do tempo de

hospitalizac&o.?®
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Pode-se diminuir a incidéncia de complicagdes pulmonares e o tempo de
hospitalizagdo, reduzindo-se o tempo de inicio de desmame. O processo de
desmame compreende de duas etapas: retirada progressiva do suporte
ventilatorio invasivo; e a retirada do tubo endotraqueal. O tempo despendido na
primeira fase representa mais de 40% do tempo total da VMI. E importante frisar
que logo que o paciente apresente um ciclo respiratorio espontédneo satisfatério,
Ou seja, esteja apto a sustentar a ventilacdo com efetiva troca gasosa, esse
processo deve ser iniciado. E nesse momento de transicdo entre VMI e a
ventilacdo espontdnea que muitos distdrbios respiratorios se instalam e sao
agravados por fatores restritivos, como sedacédo, algias e presenca de drenos
toracicos e abdominais.?®

O sucesso do desmame da ventilacdo mecanica é um passo essencial rumo
a recuperacdo e reabilitacdo ap6s cirurgia cardiaca. Varios estudos®®®
abordaram critérios objetivos para prever o desmame da ventilagdo mecanica nos
centros de terapia intensiva (CTI). Os critérios incluiram a frequéncia respiratoria,
padrdo respiratorio, a capacidade vital, pressdo inspiratéria maxima, ventilacao
minuto, a troca gasosa pulmonar, esforco respiratério, estabilidade cardiovascular
e tolerancia durante os periodos de tentativas de desmame. A utilizacdo
combinada destes parametros melhorou a precisdo da previsdo de sucesso no
desmame da ventilacdo mecanica.

No entanto, a frequéncia de reintubacéo devido a falha de extubacédo para
além de dois dias ndo pode ser previsto com precisdo pelos mesmos parametros
cardiovasculares e respiratorios.* % Para tentar explicar a imprecisdo na previsao
para a falha da extubagdo apdés o desmame da ventilagdo mecéanica, a natureza
da doenca foi considerada. Além disso, os preditores parecem diferir entre
desmame e extubacdo. Muitos pacientes quando submetidos a um teste de
respiracdo espontanea nao toleram a extubacédo. Este fato sugere que a
capacidade de tossir e a qualidade da secrecdo respiratdria devem ser
consideradas para a decisdo da extubacéo.*’

Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, em alguns locais, ocorre a
manutencdo da sedacdo e ventilacdo mecanica até a manhd do dia
seguinte.*® Durante esse periodo de suporte ventilatério, os 6rgdos e sistemas

cardiovasculares poderiam apresentar uma melhor recuperagdo em relacdo as
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perturbacdes fisiologicas induzidas pela circulacdo extracorpérea. No entanto, nos
altimos anos tem se buscado a otimizacdo em relagdo ao binbmio custo-
efetividade do procedimento cirtrgico, resultando em uma tendéncia para o
desmame precoce da ventilacdo mecanica apés a cirurgia cardiaca.>*** Estas
tentativas foram facilitadas por modificacbes na técnica anestésica, de sedacao

pds-operatéria e de analgesia.*®
Avaliacdo de risco para complicacdes pulmonares

A maioria dos esforcos tem como objetivo identificar no pré-operatoério os
fatores associados aos desfechos clinicos deletérios como, por exemplo,
mortalidade.** *°

Identificar pacientes sob maior risco para complicagdes pulmonares permite
intervengdes pré-operatorias que visam minimizar a chance de problemas no poés-
operatorio. Para a avaliacdo pulmonar o pico de fluxo expiratério e o transdutor de
pressdo sdo procedimentos de baixo custo e de facil execucdo. S&o aplicaveis
antes da cirurgia com o intuito de estratificar o risco relacionado a altera¢des na
funcdo muscular respiratéria e pulmonar®. Estes possiveis marcadores
respiratérios podem ajudar na indicacdo de pacientes para programas de
reabilitacdo  pré-operatérios  especificos, aproveitando o0s beneficios
documentados do treinamento muscular respiratorio em casos de

cardiopatias.*®*’

OBJETIVO

Considerando o  potencial quadro de disfuncdo  pulmonar
relacionados a cirurgia cardiaca com circulacdo extracorpdrea e suas possiveis
repercussdes nos pacientes a ela submetidos, nosso objetivo foi verificar a
associacdo da pressao expiratéria maxima (PEM), presséo inspiratoria maxima
(PIM) e pico de fluxo expiratério (PFE) com o tempo de VMI no pds-operatorio de

cirurgia cardiaca.
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Artigo

Presséo expiratoria maxima pré-operatoria esta associada com o tempo de

ventilagdo mecanica invasiva ap0s cirurgia cardiaca de grande porte.

Resumo

Introducdo: Complicacdes pulmonares pds-cirurgia cardiaca podem causar
aumento do tempo de ventilacdo mecanica invasiva (VMI), internacdo hospitalar
prolongada, infec¢gdes pulmonares e incremento na mortalidade.

Objetivo: Avaliar a associacdo da pressao expiratéria maxima (PEM), pressao
inspiratéria maxima (PIM) e pico de fluxo expiratério (PFE) mensuradas no pré-
operatorio, com o tempo de VMI no pos-operatorio de cirurgia cardiaca.

Métodos: Foram incluidos pacientes internados para a realizagdo de cirurgia
eletiva de revascularizacdo do miocardio e/ou troca valvar. O tempo de VMI foi
medido até o momento da extubacdo completa do sujeito. As demais variaveis
clinicas e cirdrgicas foram coletadas até o momento da alta hospitalar.
Resultados: Cento e vinte e cinco pacientes de ambos os sexos (77 homens),
com idade média de 61+11 anos, foram avaliados. Uma medida de PEM mais
elevada no pré-operatdrio associou-se com menor tempo de VMI apds ajuste para
fatores de confusdo. A PIM e o PFE néo tiveram associagéo significativa com o
tempo de VMI, apds analise através de modelo multivariavel.

Concluséo: A avaliacdo da PEM no pré-operatério de cirurgia cardiaca de grande
porte € um marcador prognostico Util e de baixo custo em relacdo ao tempo de
VMI no pGs-operatério.

Palavras-chave: Funcdo pulmonar; extubacéo; troca valvar; revascularizacao

miocardica.
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Introducéo

Complicacdes pulmonares ap0s cirurgia cardiaca sdo causa de morbidade
pés-operatéria’ sendo essas responsaveis por ventilagdo mecanica invasiva
prolongada, hospitalizacdo por maiores periodos e por maiores taxas de
mortalidade.? *

Identificar pacientes que tenham um risco aumentado permite que sejam
propostas intervengfes no pré-operatdério com objetivo de minimizar potenciais
efeitos deletérios do procedimento cirdrgico no pos-operatério. Nesse cenario, a
avaliacdo pulmonar pré-operatéria pode ser realizada para estratificar os riscos
relacionados a possiveis prejuizos na funcdo pulmonar e muscular respiratoria.*
Dispositivos de baixo custo como o pico de fluxo e o transdutor de pressao séo
aplicaveis e as informacdes obtidas a partir de suas medidas podem ser de
grande importancia prognéstica.>”

O objetivo desse estudo é verificar se o pico do fluxo expiratério e a forga
muscular respiratéria, mensurados no pré-operatério, estdo associados com o
tempo de ventilacdo mecanica invasiva (VMI) no pdés-operatério de cirurgia

cardiaca de grande porte.

Métodos

Estudo prospectivo tipo Coorte, realizado entre abril de 2011 e marco de
2012, em um hospital terciario do sul do Brasil. Os pacientes foram alocados
consecutivamente baseados em uma lista de cirurgias eletivas para
revascularizacdo do miocérdio (CRM) e/ou cirurgia de troca valvar (CTV).

Foram incluidos no estudo pacientes com idade maior que 18 anos, todos
submetidos a cirurgia cardiaca eletiva. Os critérios de exclusdo abrangeram
agueles que nao concordaram em assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido, os pacientes com estado cognitivo prejudicado, com doencas
neuromusculares degenerativas, angina instavel, acidente vascular cerebral
(Escore de Rankin > 3), doenca pulmonar grave, deformidades toracicas e/ou sem

condicOes de realizar o teste de funcdo muscular respiratoria.
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O desfecho principal utilizado no estudo foi o tempo no qual os pacientes
estiveram submetidos a VMI. Do mesmo modo, o uso de oxigénio suplementar
apos a extubacao e os tempos de internacdo em CTI e de internacdo hospitalar
no pos-operatorio constituiram os desfechos secundarios.

A funcdo muscular respiratoria foi avaliada pela medida da presséo
inspiratéria maxima (PIM) e presséo expiratéria maxima (PEM). As mensuracoes
da PIM e PEM foram obtidas utilizando um transdutor de pressdo (Globalmed
MVD300, Porto Alegre-Brasil). O pico de fluxo expiratorio (PFE) foi avaliado
através do Peak Flow Meter (Respironics, Pittsburgh, USA), seguindo as diretrizes
para testes de funcdo pulmonar® °. Os procedimentos foram repetidos até cinco
vezes e as trés maiores medidas foram consideradas vélidas, desde que a
variacao entre elas ndo fosse maior que 10%.

As variaveis do procedimento cirdrgico analisadas foram o tempo de
circulacdo extracorporea, tempo de clampeamento da artéria aorta, tipo de
prétese valvar e numero de enxertos vasculares. Os dados foram coletados
prospectivamente através de informacgdes dos prontuarios dos pacientes e contato
com a equipe médica assistente. Os individuos foram seguidos até o momento da
alta hospitalar.

As variaveis independentes que foram utilizadas em um modelo
multivariavel como fatores de confusdo compreenderam género, idade, peso,
indice de massa corporal, indice tabagico, estilo de vida sedentario, American
Score of Anesthesiology (ASA), diagnéstico de diabetes, hipertensdo arterial
sistémica, doenca pulmonar obstrutiva crbnica, doenca vascular periférica,
acidente vascular cerebral isquémico, insuficiéncia cardiaca de qualquer etiologia,
febre reumatica, cancer e além dos dados relacionados ao procedimento cirargico
supracitados.

O calculo do tamanho da amostra foi baseado em um poder de 90% e uma
correlacdo minima de 0,4 entre a variavel de desfecho primario tempo de VMI e
pressdo inspiratéria maxima, com um nivel de significancia utilizado de 5%. O
tamanho da amostra calculado foi de 124 pacientes. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e todos

0S pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Os dados coletados foram analizados através do programa Statistical
Package For Social Sciences (SPSS versao 18.0). As variaveis categoéricas sao
apresentadas através de frequéncias absolutas e percentagens. As variaveis
continuas com distribuicdo normal sdo apresentadas por média e desvio padréo,
sendo aquelas sem distribuicdo normal apresentada como mediana e amplitude
interquartilica (1Q). A comparacgao entre os tipos de cirurgias e o tempo de VMI foi
realizado através de ANOVA. A variavel de desfecho (tempo de VMI) foi
graficamente expressa ao longo do tempo.

Andlise multivaridvel de regresséao linear multipla foi utilizada para controlar
possiveis variaveis de confusdo. Em todas as andlises um valor P<0,05 foi

considerado significativo.

Resultados

Uma amostra de 128 pacientes foi alocada para o estudo. Entre estes, trés
foram a oObito antes da extubac&o da VMI e foram excluidos da andlise. Outros
cinco pacientes morreram apos a extubacdo e foram excluidos das analises

secundarias. Os demais pacientes foram seguidos até o fim do estudo (Figura 1).
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Figura 1: Fluxograma dos pacientes do estudo.

Pacientes Elegiveis
(n=141)

Excluidos (n=13)
Estado Cognitivo Prejudicado
Doengas Neuromusculares

Alocados (n=128)

Cirurgia

Excluidos (n=3)
Obito antes da extubag&o

Analizados (n=125)
Desfecho Primario

Excluidos (n=5)
Obito antes da alta
hospitalar

Analizados (n=120)

Desfechos Secundarios
Internagdo na CTl e hospitalar

Na tabela 1 estdo demonstradas as varidveis demograficas,

antropometricas, clinicas e cirdrgicas dos pacientes.
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Tabela 1: Caracteristicas da Amostra.

Variaveis n=125
Idade (anos) 61+11
Peso (kg) 73114
Estatura (cm) 164+ 9
Masculino 77 (61%)
Tabagismo ativo 27(22%)
Consumo de Alcool 12(10%)
ASA
I 1 (8%)
Il 27 (22%)
1] 69 (55%)
\Y, 28 (22%)
Tipo de Cirurgia Cardiaca
CRM 72 (58%)
CTV 44 (35%)
Combinada 9 (7%)
n° de enxertos 3x1
Biopréteses 17 (32%)
Prétese Mecéanica 36 (68%)
Tempo de CEC (min) 67 £ 22
Clampeamento da aorta (min) 51+20
Internacdo em CTI (dias) 351
Internacao hospitalar (dias) 7.7+3
Uso de oxigénio suplementar 66 (53%)

ASA: American Score of Anesthesiology; CRM: Cirurgia de Revascularizagédo do Miocérdio; CTV:
Cirurgia de Troca de Vélvula; Combinada: CRM+CTV; CEC: Circula¢é@o Extracorpérea.

Na tabela 2, observa-se o tempo médio de VMI e seu respectivo intervalo
de confianga nas cirurgias de revascularizacdo do miocardio, troca valvar e

naquelas combinadas. Nao houve diferenca no tempo de VMI entre os grupos.
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Tabela 2: Tempo de VMI nas diferentes cirurgias.

Tipo de Cirurgia Tempo de VMI (h)
CRM 14,5 (10,9 a 18,1)
CTV 10,1 (8,9 a 11,4)
Combinado 13,8 (10a 17,5)

Tempo de VMI apresentado em Média e (IC95%); P=0,158. CRM: cirurgia de revascularizagdo do
miocardio; CTV: cirurgia de troca valvar; Combinado: CRM+CTV.

Na figura 2 observa-se o tempo de utilizacdo e 0 momento da extubacgéo da
VMI dos pacientes ap6és CRM e/ou CTV. Nas primeiras onze horas de pos-
operatorio, 50% dos pacientes ja haviam sido retirados da VMI. Por outro lado,

25% dos individuos permaneceram em VMI por mais de 15 horas.

Figura 2: Pacientes extubados da VMI no decorrer do tempo.
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Na tabela 3, observa-se a associacao da PIM, PEM e PFE com o tempo de
VMI apos a cirurgia cardiaca. A cada aumento de 10 cmH,O na PEM houve uma
reducdo no tempo de VMI em 67 minutos (sem ajuste) e de 57 minutos apos
ajuste para fatores de confusdo. A PIM e o PFE néo tiveram associacao
significativa com o tempo de VMI, apds analise através do modelo multivariavel.
As demais variaveis que ndo demonstraram influéncia para a variavel de desfecho

nao foram incluidas no modelo de regresséo linear multipla.

Tabela 3: Efeito do aumento de 10 unidades nas variaveis respiratorias sobre o
tempo de ventilacdo mecanica (minutos) em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca:

PIM PEM PFE
Modelo Efeito IC 95% Efeito IC 95% Efeito IC 95%
Nao 13 -52a78 672 -118 a -17 3 -10a 16
ajustado
Ajuste 1 23 -44 a 90 -56° -111a-1 7 7a2l
Ajuste 2 23 -44 2 90 -57° 112 a -2 8 -6 a22
Ajuste 3 14 -55 a 83 -54¢ -110a 1,5 8 -6a22

Efeito: efeito da variavel (coeficiente de regressdo) obtido em modelo de regressao linear multipla.
Ajuste 1: género, idade, indice tabagico; Ajuste 2: modelo 1 + presenca de doenca respiratoria,
diabetes e escore de ASA; Ajuste 3: modelo 2 + tempo de CEC e tipo de cirurgia; a: P=0,009; b:P=
0,046; c: P=0,042; d: P=0,057.

As variaveis respiratérias foram analisadas também quanto a sua
associagdo com os desfechos de uso suplementar de oxigénio, tempo de
internacédo em CTI e tempo de internacdo hospitalar, também com controle para
0s mesmos fatores de confusdo citados na tabela 2. Nao houve associacao
significativa entre PIM, PEM e PFE com utilizacdo de oxigénio suplementar,
tempo de internacdo na CTI e tempo de hospitalizagdo total apds controle dos

fatores de confusao.
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Discussao

Este é o primeiro estudo sobre o qual temos informacao que evidencia uma
associagao positiva entre um maior nivel da pressao expiratoria maxima obtida no
pré-operatdrio com um menor tempo de VMI observado no periodo pds-operatorio
de cirurgia cardiaca de grande porte. Ja, em relacdo a pressao inspiratoria
maxima e ao pico de fluxo expiratério nenhuma associacdo com tempo de VMI foi
identificada. Demais associag0Oes significativas ndo foram encontradas entre a
PIM, PEM e PFE com a utilizacdo de oxigénio suplementar, tempo de internagéo
na CTI e tempo de hospitalizacao.

Cabe salientar que até a presente data, poucos dados estao disponiveis no
que tange ao impacto do nivel da PEM em desfechos clinicos apés cirurgia
cardiaca. Menos raros, no entanto, sdo os estudos que avaliaram o prejuizo na
funcdo muscular respiratéria nesse cenario. Em pacientes que foram submetidos
a cirurgia de valvula cardiaca, um estudo demonstrou que a disfuncdo muscular
respiratéria (valores abaixo de 70% do previsto) no pré-operatério esteve
associada com a necessidade de VMI prolongada devido a disfuncdo
cardiovascular ou pulmonar apés o procedimento.®

J4, em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio
com fraqueza muscular respiratéria, o tempo de VMI, tempo de internac¢ao na CTI
e hospitalar, além do numero de complicacbes pos-operatorias nao foram
diferentes do grupo de pacientes sem fraqueza da musculatura respiratéria.**

No que diz respeito ao sistema muscular, constatou-se que com 0 avango
da idade, ocorre reducdo da forca muscular respiratéria.’*** Tolep e cols.*
descreveram que com o envelhecimento, ocorre hipotrofia da musculatura
esquelética e que varios fatores estdo associados a esse fato, como reducdo da
atividade fisica, alteracdo da funcdo neuromuscular, estado nutricional, além de
fatores hormonais.® A reducéo na forca muscular respiratéria, por sinal, pode
comprometer tanto a funcéo ventilatéria quanto outras funcdes importantes como
tosse, fala e degluticéo.*®

A tosse é um importante mecanismo de defesa da arvore brénquica®’*?,

sendo dependente da capacidade de gerar fluxo e velocidade na via aérea®®,
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estando esse processo diretamente relacionado com a forgca da musculatura
expiratoria. A fraqueza muscular e as alterag6es do parénquima pulmonar podem
comprometer a capacidade de gerar um fluxo de ar satisfatério no momento da
tosse, diminuindo a sua eficacia e aumentando o risco de desenvolvimento de
infeccéio aguda do trato respiratério.?°

Pelo menos trés estudos relatam decréscimo significativo no mecanismo da
tosse, incluindo a diminuicdo da ativacdo dos musculos abdominais durante a
mesma e diminuicdo da sensibilidade para o seu reflexo. Essas mudancas
representam a dificuldade que o sistema respiratério pode ter para remover o
material estranho da via aérea.”*?®

A tosse € um mecanismo de depuracdo das vias aéreas que auxilia a
funcdo ciliar normal.>** Composta de diferentes fases, a tosse inicia com um
esforco inspiratério que € seguido por uma rapida aducdo das pregas vocais e
uma contragcdo dos mausculos expiratorios, incluindo todos os musculos
abdominais.”?1?2%® O estreitamento dinamico das vias aéreas permite um fluxo
expiratério de alta velocidade, o qual fornece a forca para dispersar material e
com seguranca remove-lo dos pulmées.? Na fase final ocorre abertura da prega
vocal e alargamento da glote.?® A contracéo dos musculos expiratérios, enquanto
a glote esta aberta inicia a fase de expulsdo, durante a qual o ar dos pulmdes é
expelido com forca.’® Uma tosse eficaz nédo pode ser obtida se a contracédo dos
musculos expiratérios estiver diminuida.?’ Tosse ineficaz pode estar relacionada
com geracdo inadequada de fluxo expiratério, insuficiéncia na compresséo
dindmica das vias aéreas, alteracdo na geometria a via aérea e quantidade ou
qualidade anormal da producéo de muco.*®

No estudo realizado por Smina e cols®., observou-se que a forca da tosse
€ um poderoso preditor de sucesso na extubacdo de pacientes sem doenca
neuromuscular, além de ser um bom preditor da mortalidade hospitalar. O pico do
fluxo expiratério na tosse (PFET) de pacientes com insucesso na extubacao foi
significativamente menor do que aqueles com extubagbes bem sucedidas. O
PFET diminuido teve associacao independete com mortalidade intra-hospitalar.

A fisioterapia promovida para auxiliar na limpeza das vias aéreas inclui uma

técnica de expiragdo forcada, também conhecida como huffing® e técnicas de
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ciclo ativo da respiracdo, todas compostas por manobras expiratérias forcadas
que se mostram eficazes no processo de higienizacéo respiratéria.*

E importante frisar que devido ao fato da manobra expiratéria ter uma
relacdo direta com a qualidade da tosse e assim, com um maior indice de
sucesso na extubacéo da VMI, o treinamento da musculatura expiratoria pode ser
utilizado no pré-operatorio para ampliar a forca muscular expiratéria com o
objetivo de aumentar a pressao expiratéria maxima. Nesse particular, pelo menos
dois estudos demonstraram que o treinamento da musculatura expiratoria
promove aumento na PEM, sendo este utilizado para melhorar os parametros
mecanicos durante a tosse.?**

A avaliacdo da PEM é de facil realizacdo, sendo que a sua aplicacdo no
pré-operatorio permite medidas preventivas, como orientacbes e exercicios
respiratérios. Da mesma forma, qualquer otimizacdo que vise incrementar a
efichcia da tosse, além de uma maior higienizacdo da via aérea, passa a
contribuir para que sejam evitados periodos mais prolongados de VMI apds o
procedimento cirdrgico.

Finalmente, como pouco se sabe nesta area do conhecimento, julgamos
necessario que novas investigacdes sejam realizadas com o intuido de se
expandir informacdes fisiolégicas e biomecanicas sobre nossos achados, 0s quais

surgem como legitimos formadores de hipoteses.

Limitacdes

Este estudo foi realizado em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
eletiva, portanto, nossos resultados podem ndo ser aplicaveis em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca de emergéncia. Este € um estudo de coorte
realizado em apenas um unico hospital do sul do Brasil, sendo possivel que
nossos achados possam néo ser reproduzidos em outras populagdes. Por fim, o
viés recordatorio ndo pode ser excluido, pois 0 mesmo acaba por ser inerente a

todos estudos de cunho observacional.
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Conclusao

Observamos associacao entre niveis mais elevados da PEM pré-operatoria
com um menor tempo de VMI no pdés-operatério. A avaliacdo da PEM no pré-
operatorio de cirurgia cardiaca de grande porte pode ser um marcador de baixo

custo e de facil mensuragao.
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Artigo em lingua inglesa para publicacéo

Maximal expiratory pressure preoperative is associated with time under
invasive mechanical ventilation after cardiac surgery

Abstract

Background: Pulmonary complications after cardiac surgery may lead to an
additional time under invasive mechanical ventilation (IMV). IMV is responsible for
pulmonary infections, prolonged hospitalization and increase in mortality.
Objective: To evaluate the association of maximal expiratory pressure (MEP),
maximal inspiratory pressure (MIP) and peak expiratory flow (PEF) with total time
of IMV in patients undergoing an elective cardiac surgery.

Methods: Patients admitted for coronary artery bypass grafting and/or valve
replacement were evaluated. All measurements (PIM, PEM and PEF) were
evaluated before surgery and the length of time under IMV was measured until
complete extubation.

Results: One hundred twenty five patients of both gender (77 men), mean age
61+11 years, were allocated for the study. The increase in MEP reduced the IMV
after adjustment for confounding factors, but this association was no more
observed when MIP or PEF were analyzed.

Conclusions: In patients undergoing elective cardiac surgery, the evaluation of

MEP can predict patient length of stay under IMV after surgery.

Key words: pulmonary function; heart valve replacement; coronary artery bypass

grafting

33



Introduction

Pulmonary complications after heart surgery are a leading cause of
postoperative morbidity* which is responsible for prolonged mechanical ventilation,
hospitalization for longer periods, disability 2 and higher mortality.>* Identifying
patients who are at increased risk allows feasible preoperative interventions
aiming to minimize adverse postoperative outcomes. In this scenario, preoperative
lung evaluation can be performed to stratify the risks related to changes in
pulmonary function and respiratory muscle strength.”> Low cost devices as peak
flow and a pressure transducer are applicable in this setting and the information

derived from their measurements may be of prognostic significance.®®

The purpose of this study was to verify if peak expiratory flow (PEF) and
respiratory muscle strength, measured preoperatively, were associated with time
of invasive mechanical ventilation (IMV) following cardiac surgery.

Methods

We conducted a prospective cohort study, between April 2011 and March
2012 at a southern Brazilian reference hospital. Patients were allocated
consecutively based on an elective surgical list for coronary artery bypass grafting
(CABG) and/or heart valve replacement (HVR) surgery. Inclusion criteria comprise
patients older than 18 years who undergone to an elective cardiac surgery. We
excluded those that refused or were unable to assign the consent form, who had
cognitive impaired status, neuromuscular disorders, unstable angina, motor stroke
disability (Rankin Score 3 or higher), severe lung disease, thoracic deformities
and/or were unable to perform the respiratory muscle function test.

The primary outcome was the amount of time that patients were submitted
to IMV. We also evaluated the need of supplementary oxygen after extubation as
well as intensive care unit and overall hospital stay.

Respiratory muscle function was tested by measuring maximal inspiratory
pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP). Both, MIP and MEP were

obtained using a pressure transducer (Globalmed MVD300, Porto Alegre, Brazil).
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Peak expiratory flow (PEF) were obtained by Assess Peak Flow Meter
(Respironics, Pittsburgh, USA), following the guidelines for pulmonary function
testing.® The procedures were repeated at least 5 times, and the three highest
measured values were chosen, provided that the variation between them was not
more than 10%.

Cardiopulmonary bypass time, aortic clamping, type of prosthetic valve,
number of grafts were the surgical variables analyzed. All the data was gathered
prospectively through the patient’s chart and from information of the medical staff.
Patients were followed up until discharge from hospital.

The independent variables were used in a multivariable model as
confounding factors and comprehend gender, age, weight, height, body mass
index, smoking index, sedentary lifestyle, American Score of Anesthesiology,
diagnose of diabetes, hypertension, pulmonary disease, peripheral vascular
disease, ischemic stroke, heart failure, rheumatic fever and cancer.

The sample size calculation was based on a power of 90% and a minimum
correlation of 0.4 between the primary outcome (IMV time) and MIP, with an a of
5%. The final sample consisted of 124 patients. This study was approved by the
Research Ethics Committee of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Statistical analysis was performed using software Statistical Package For
Social Sciences (SPSS 18.0). Continuous data were presented as mean and
standard deviation. If data did not assume normal distribution, they were described
as median and interquartile interval. The ANOVA was used to compare the time of
IMV between the types of surgeries.

Categorical variables were presented as absolute frequencies. The primary
endpoint invasive mechanical ventilation was graphically expressed over time.

The multivariable analysis was done in a multiple linear regression model
used to control possible confounding factors. All analysis used P<0.05 as

significant.
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Results

A preliminary sample of 128 patients was allocated for the study.
Meanwhile, three subjects died before extubation and were excluded for the
primary analysis. Other 5 patients died after extubation and were excluded for the
secondary analysis. The remaining 120 patients were followed until the study end
(Figure 1).

Figure 1: Flow chart of patient’s study

Eligible Patients(n=141)

Excluded (n=13)
impaired cognitive status
neuromuscular disorders

Allocated (n=128)

Surgery

Excluded (n=3)
died before extubation

Analyzed (n=125)
Primary outcome

Excluded (n=5)
Died before leaving the
Analysed (n=120) hospital

Secundary Outcome
ICU and hospital stay

Table 1 shows demographic, anthropometric, clinical and surgical data.
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Table 1. Characteristics of the sample

Variables n=125
Age (years) 61+11
Weight (Kg) 73+14
Height (cm) 164 +£9
Male 77 (61%)
Smokers 27 (22%)
Abusive alcohol comsumption 12 (10%)
ASA
I 1 (8%)
Il 27 (22%)
1] 69 (55%)
\Y; 28 (22%)
Cardiac surgery
CABG 72 (58%)
VRS 44 (35%)
Combined 9 (7%)
Number of grafts 3+x1
Bioprosthesis 17 (32%)
Mechanical prosthesis 36 (68%)
CPB time (min) 67 + 22
Aortic clamping time(min) 51+20
Length of stay in ICU (days) 351
Length of hospital stay (days) 7.7%3
Use of supplementary oxygen 66 (53%)

ASA: American Score of Anesthesiology; CABG: Coronary Artery Bypass Graft; VRS: Valve
Replacement Surgery; CPB: Cardiopulmonary bypass; ICU: Intensive Care Unit.

Table 2 shows the amount of time in which patients were under IMV and the
confidence interval among coronary artery bypass grafting, valve replacement and

combined surgery. There was no difference in time of IMV among groups.
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Table 2. Amount of time under IMV in different surgeries

Surgery (Type) IMV (h)
CABG 14,5 (10,9 a 18.1)
VRS 10,1 (8,9 a 11.4)
Combined Surgery 13,8 (10 a 17.5)

IMV presented in Mean and Cl 95%; P=0.158. CABG: Coronary Artery Bypass Graft; VRS: Valve
Replacement Surgery; Combined Surgery: CABG plus VRS.

Figure 2 represent the length of time in which patients were under IMV after
heart surgery (CABG and /or HVR).

Until the first eleven hours after the procedure, half of the sample was
already extubated. However, after fifteen hours post surgery a quarter remained
on IMV.

Figure 2. Mechanical ventilation extubation over time after surgery
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Table 3 shows the association between MIP, MEP and PEF with the time in
which patients still under IMV after surgery. Each increase of 10cmH,O in MEP
reduce IMV time in 67 minutes (unadjusted) and 57 minutes after adjustment. MIP
and PF had no significant association with IMV time when analyzed at the
multivariable model.

The variables without influence to outcome were not included in the

multivariable analysis model.

Table 3. Effect of the increase of 10 units in the respiratory variables on
mechanical ventilation time (minutes) in patients undergoing cardiac surgery.

MIP MEP PEF
Model Effect IC 95% Effect IC 95% Effect 1C 95%
Unadjusted 13 -52a 78 -672 -118 a -17 3 -10a 16
Adjusted 1 23 -44 a 90 -56° -111a-1 7 -7az?l
Adjusted 2 23 -44 a 90 -57¢ -112a-2 8 -6 a 22
Adjusted 3 14 -55 a 83 -54¢ -110a?2 8 -6 a 22

Effect: effect of the variable (regression coefficient) obtained from multiple linear regression model.
Adjusted 1: gender, age, smoking index; Adjusted 2: model 1 plus diagnosis of respiratory disease,
diabetes and ASA score; Adjusted 3: model 2 plus cardiopulmonary bypass time and type of
surgery; a: P=0.009; b: P=0.046; c: P=0.042; d: P=0.057.

The respiratory variables were analyzed for association with the following
secondary outcomes: use of supplementary oxygen, length of ICU and hospital
stay. There was no significant association between MIP, MEP and PEF with these

outcomes, even after confounding factor control (those listed in table 2).
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Discussion

This is the first study to date showing an association between MEP levels
obtained before an elective heart surgery with the amount of time in which these
patients were under IMV after the surgical procedure. However, the same
relationship was not found with MIP and PEF in regard to IMV. Also, there was no
association between MIP, MEP and PEF in relation to the need of supplementary
oxygen and ICU /hospital length of stay.

It should be pointed out that few data are available regarding to the impact
of PEM levels in clinical outcomes after cardiac surgery. However, some studies
have assessed the damage in respiratory muscle function in this scope. A study
performed in heart valve surgery patients demonstrated that preoperative
respiratory muscle dysfunction (<70% of the predicted value), was associated with
the need of prolonged IMV due to cardiovascular or pulmonary dysfunction after
the surgical procedure.*®

Another study evaluated respiratory muscle weakness in coronary artery
bypass grafting patients and shown no differences in IMV time, postoperative ICU
and in-hospital length of stay, independent of respiratory muscle weakness.**

According to Tolep et al.*? there is a physiological muscle atrophy that
follows the aging process and this chronological impairment promotes reduction in
the respiratory muscle strength.’** Alterations in the neuromuscular function,
reduction in physical activity levels, nutritional state and hormonal factors are all
associated with this major muscular change.’® The decrease in the respiratory
muscle strength may affect the ventilatory drive, as well as other functions such as
coughing, speaking and swallowing.*®

Cough is an important defense mechanism of the bronchial tree’’*® that
relies on the capacity to generate flow and speed in the airway.*® Cough and the
respiratory muscle strength are directly related. The muscle weakness and the
alterations in the pulmonary parenchyma can affect the ability to promote a
satisfactory airflow for coughing, decreasing its efficacy and increasing the risk of
developing acute respiratory tract infection.?

Three studies reported significant decrease in cough function, including
decreased activation of abdominal muscles during both reflexive and voluntary
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cough, and decreases in cough sensitivity necessary for activation of a reflexively
induced cough. These changes impose disability to the airways when react to
remove foreign materials.**?3

Therefore, cough is a mechanism of airway clearance that helps normal
ciliary function.?*® It is divided in three phases: a) an inspiratory effort that is
followed by a rapid vocal fold adduction and a contraction of the expiratory
muscles, including all abdominal muscles;*"?%*?° p) at this moment a dynamic
narrowing of the airways allows for the production of high expiratory airflow
velocity, which provides the power to aerosolize material and safely remove it from
the lungs;? c) at the last phase the vocal fold opens to widen the glottis and the
contraction of the expiratory muscles while the glottis is open initiates the
expulsion phase during which air from the lungs is forcibly expelled.*®%2

An effective cough cannot be obtained if the expiratory muscle contraction
is impaired.?” Cough failures may be related to either inadequate generation of
expiratory flow rates, failure to dynamically compress the airways, alterations in
airway geometry, or abnormal quantity or quality of mucous production.*®

Smina et al % observed that cough strength is a predictor of successful
extubation outcome of patients without neuromuscular diseases, being also a
good predictor of hospital mortality. The peak expiratory flow cough (PEFC) of
patients with unsuccessful extubation was significantly lower than those
successfully extubated. Low PEFC was independently associated with in-hospital
mortality.?®

Physiotherapy that have been promoted to assist airway clearance uses a

4

forced expiratory technique also known as huffing ?* and an active cycle of

breathing techniques. Most of these training procedures include forced expiratory

2% \Whereas

maneuvers that are effective components for airway clearance.
expiratory maneuver have a direct relationship with the quality of cough and with a
higher rate of successful extubation from IMV, expiratory muscle training can be
used preoperatively to improve expiratory muscle strength and generate an
increase in the MEP. Two studies showed that expiratory muscle training really
increases MEP and this approach was used to improve mechanical parameters

during cough.??*°
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The evaluation of MEP is low cost and an easy to perform measurement. At
the preoperative phase of patients undergoing elective heart surgeries, knowing
MEP values may allows preventive actions aiming to improve cough and airway
clearance after surgery, as well as establish a plan to increase MEP in this
scenario.

Since little is known in this area of knowledge, more research is needed to

identify physiological and biomechanical explanations for our findings.

Limitations

This study was conducted in patients undergoing elective cardiac surgery
therefore our results may not be applicable to patients undergoing emergency
heart surgery. This is a prospective observational study that was held in only one
southern Brazilian hospital. Although this is an inherent bias that can occur in

cohort studies, recall bias cannot be excluded.
Conclusion

In patients undergoing elective heart surgery, preoperative evaluation of
MEP can predict patient’s length of stay on IMV after the procedure. Also, there is

a association between higher values of preoperative MEP with shorter length of

stay on mechanical ventilation support.
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Anexo 2

Escore ASA

Estado Fisico Definicéo Mortalidade
| Paciente sadio sem alteragcfes organicas 0,06 - 0,08%
I Paciente com alteracdo sistémica leve ou 0,27 - 0,40%
moderada causada pela doenca cirurgica ou
doenca sistémica

i Paciente com alteracdo sistémica grave de 1,8-4,3%
qualquer causa com limitacéo funcional

v Paciente com alteracdo sistémica grave que 7,8 - 23%
representa risco de vida

\Y Paciente moribundo que ndo é esperado 9,4-51%
sobreviver sem cirurgia

VI Paciente doador de 6rgdos
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