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RESUMO

RESUMO

INTRODUGAO: A presenca de alteracdo da funcdo pulmonar (FP) no periodo
pos-operatorio (PO) de cirurgias realizadas com anestesia geral é descrita como
causa para o desenvolvimento de complicacdo pulmonar pds-operatéria, o que

interfere de forma importante no prognostico do paciente. Entretanto, existe caréncia



de estudos sobre esse tema quanto a cirurgias de revascularizagdo do miocardio
(RM), principalmente quando se considera a presenga ou auséncia de circulagao
extracorporea (CEC). Diante do exposto, nos propusemos estudar a FP em
pacientes com RM, para que se possam programar medidas profilaticas especificas
para esse grupo de pacientes.

OBJETIVO: Avaliar a FP e forga dos musculos respiratérios no pré e PO de
cirurgia de RM. Verificar a influéncia da presenga ou auséncia da CEC e da mini-
CEC sobre as variaveis analisadas.

MATERIAIS E METODOS: Foram avaliados 51 pacientes de ambos os sexos,
com cardiopatia isquémica e candidatos a RM. A FP foi quantificada pelas medidas
de volume corrente (VC) e capacidade vital (CV) e para tanto se utilizou um
ventildbmetro. Foram mensurados através de um espirbmetro, o volume expiratorio
forcado no 1° segundo (VEFi) e capacidade vital forcada (CVF). A forgca dos
musculos respiratorios foi avaliada utilizando-se um manovacudémetro, que forneceu
os valores de pressao inspiratéria (Pimax) e expiratéria maxima (Pemax). E o

movimento téraco-abdominal foi avaliado através do indice diafragmatico (ID).

XVI
A dor foi avaliada pela escala visual analégica. Concentragdes de hemacias,
hemoglobina, hematdcrito, plaquetas e leucécitos também foram analisados no pré-
operatdrio e 2° dia de pds-operatdrio. Todos os outros parametros foram coletados
no periodo pré, 2°, 4° e 6° dias de PO. Para analise estatistica foi utilizada ANOVA
de duas vias para medida repetidas, seguida do test post hoc de Tukey/Kramer e
também utilizado o teste de Manny-Whitney. Os valores s&o representados como

meédia e erro padrdo da média.



RESULTADOS: Observaram-se nos 51 pacientes acompanhados, reducdes
significantes (p<0,001) dos parametros analisados até o 6° PO quando comparados
aos valores do pré. As alteragdes mais importantes foram verificadas no 2° PO com
reducdes da CV de 40%, do VC de 83+2%, da Pimax 48+2% e da Pemax 50+2%.
Dos 51 procedimentos cirurgicos 20 (39%) foram com CEC, 16 (31%) com mini-CEC
e 15 (29%) sem CEC. Observaram-se valores semelhantes nestes trés grupos no 2°,
4° e 6° PO quando analisado a CV, o VC, Pimax e Pemax.

Nao houve diferenga significativa em relacdo ao tempo de drenos, tempo cirurgica,
numero de drenos, numero e tipo de enxertos realizados, quando comparados com a
forga muscular respiratéria, volumes e capacidades pulmonares.

CONCLUSOES: Pacientes submetidos a@ RM apresentam redugdes
importantes na fungdo pulmonar e forga dos musculos respiratérios até o 6° dia de
PO. N&o existe influéncia da presenga ou auséncia da CEC ou da utilizagao da mini-
CEC sobre a fungédo pulmonar e as forgas dos musculos respiratorios de pacientes
submetidos a RM.
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ABSTRACT
Background: Alterations of pulmonary function during surgeries carried
through general anesthesia have been considered as important contributors to the
development of postoperative (PO) pulmonary complication. However there is a lack
of studies the influence of surgeries for revascularization of the myocardium (MR),

mainly focused on the influence of extracorporeal circulation procedure (ECC).



Objective: The general objective of this study was to evaluate the pulmonary
function and the respiratory muscle strengthening following coronary artery bypass
graft (CABG). Specifically, we wanted to analyze the influence of the ECC on the
respiratory function, comparing three procedures: the traditional ECC, a
miniextracorperal circulation (mECC) and the surgical myocardium revascularization

without ECC.

Materials and Methods: We evaluated 51 male and female patients, with
severe coronary artery disease. The lung function was assessed by tidal volume (TV)
and vital capacity (VC) measurements using a ventilometer. Respiratory muscle
strengthening was evaluated using a manovacuometer, to obtain the maximum
inspiratory pressure (MIP) and the maximum expiratory pressure (MEP). All
parameters were measured before and after CABG at the 2", 4™ and 6™ PO days,
compared to the values of the preoperatory day. The values are showed as mean +
SEM, 2-way ANOVA was used for multiple comparisons. A p < 0.05 was considered
manovacuometer as statistical significant.

XVII

Results: Among the 51 patients evaluated, 73% were male, with age
averaging 58 years. Twenty-seven percent received saphenous vein graft, 10% only
internal mammary artery graft and 63% received both graft. All patients showed
significant reductions (p <0,001) in VC, TV MIP and MEP until the 6™ day after
surgery. The most important changes were verified in the 2" PO day with reductions
of 40 + 2% in VC, 83% +2in TV, 48% + 2 in MIP and 50% + 2 in MEP. However, the
changes in respiratory function were statistically similar in the 3 groups of patients.

Patients subjected to CABG with nonECC group spent less time in orotracheal



intubation, less time under aortic arch clamping, and less number of grats. In 20
patients (39%), the surgery was done with the ECC, in 16 patients (31%) it was used

the mECC procedure and in 15 patients (29%) the CABG was done without ECC.

Conclusion: The current data show that CABG significantly reduces lung

function and respiratory muscles strengthening until the 6th PO day, but these

changes were not influenced by the ECC approach.
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INTRODUGCAO

1 INTRODUGAO:

Atualmente as doengas cardiovasculares (DCV) sao consideradas a principal
causa de morte no pais, promovendo cerca de 250.000 6bitos ao ano (Gianinini et
al., 2000) e atinge individuos de ambos os sexos e principalmente de uma faixa de
idade de maior capacidade produtiva. Por isso, € atualmente muito reconhecido
pelas autoridades de saude publica a necessidade de campanhas de medidas
preventivas visando impedir ou diminuir o numero de individuos com doencgas
cardiovasculares, dentre as quais se destacam a hipertensao arterial, aterosclerose e

doencas coronarianas, as quais tendem a evoluir para casos de infarto do miocardio,



acidentes vasculares encefalicos e doencas renais. Todavia, € muito elevado o
indice de individuos que sao internados diariamente com um quadro grave destas

doencas e que, portanto, necessitam de imediata intervencgao cirurgica cardiaca.

De acordo com a American Heart Association (2004), numa populagao de
64,4 milhdes de americanos, com idade média de 65 anos, 25,3 milhdes apresentam
um ou mais tipos de DCV, sendo essas responsaveis por 38,5% ou 1 a cada 2,6
mortes ocorridas nos EUA no ano de 2001, onde, aproximadamente, 54% desta

totalidade foram atribuidas a Doencga Aterosclerética Coronariana (DAC).

Segundo Braunwald (1999) a DAC desenvolve-se principalmente em
decorréncia da aterosclerose, a qual €& descrita como um processo patologico
progressivo que se inicia geralmente na infancia, levando a algumas sequelas e
manifestacdes clinicas tardias, que poderdo causar a necessidade de intervengdes

cirargicas.

1.1 A Revascularizagao do Miocardio

Hoje, apesar dos avancos tecnolégicos e da maior especificidade nas técnicas
cirurgicas, a revascularizagao do miocardio (RM), é considerada parte integrante da
estratégia geral de tratamento de pacientes com cardiopatias, principalmente quando
associada a terapia farmacolégica com administracdo de drogas antiisquémicas e
antiplaquetarias, permitindo uma maior sobrevida a esses individuos (Hlatky et al.,

1997; Braunwald, 1999; Pinheiro et al., 2002).



A técnica cirurgica compreende o uso da anestesia geral e, as anastomoses
de enxertos arteriais e/ou venosos nos ramos coronarianos que sao realizadas via
esternotomia mediana. E indicado para pacientes com uma ou mais lesdes
significativas, ocupando mais de 70% do didmetro luminal no sistema arterial
coronario, que nao respondem a terapia clinica intensiva e/ou angioplastia, infarto
agudo do miocardio (IAM), angina estavel crénica ndo controlada adequadamente
por terapia clinica e obstrucdo vascular subita apds angioplastia. Os pacientes
submetidos a RM nao devem apresentar outras doencgas potencialmente fatais

(Gallucci & Schubsky, 1981; Johnson, 1996; Cohn, 2000).

O procedimento cirurgico pode ser realizado utilizando-se trés técnicas, a
presencga da circulagao extracorpérea (CEC), a auséncia da CEC e a RM com a CEC

minimamente invasiva e que serao discutidas a seguir.

1.1.1 Revascularizagdao do Miocardio com a Circulagdao Extracorporea

Esta técnica também denominada de coragado-pulmao artificial tem como
principal objetivo proporcionar uma perfusdo adequada de sangue hemodiluido e
artificialmente oxigenado a todos os 6rgaos, com o minimo de desequilibrio acido-
basico e eletrolitico. Para tanto € realizada uma derivagdo cardiopulmonar, onde é

feita a exclusao circulatéria do coragao (Felepozzi et al., 1958).

Para este fim séo utilizadas as técnicas de clampeamento do arco adrtico que
interrompe o fluxo sangliineo momentaneamente e a cardioplegia que compreende o

uso de solugdes cardioplégicas administradas na aorta ascendente (anterégrada) e



no seio coronario (retrograda). O procedimento da cardioplegia pode resultar em um
disturbio vasomotor, que se manifesta clinicamente por reducdo da resisténcia
vascular periférica em musculo esquelético, e inversamente, pode ocorrer uma
tendéncia a aumento de quadros de espasmo em vasos coronarianos, pulmonares,

mesentérios e cerebrais (Ruel et al., 2004).

A cardioplegia é empregada de modo associado a hipotermia moderada, que
a qual consiste no resfriamento induzido do sangue, com consequente reducao da
temperatura corporal para 28° C, com a finalidade de tornar o coragao totalmente
flacido e imdvel, reduzindo bastante as necessidades energéticas do miocardio
durante a fixagdo das anastomoses com precisao (Teixeira, 1986; Gomes & Amaral,

1999; Cohn, 2000).

Contudo, para uma fixagao precisa dos enxertos, € necessario que nao ocorra
movimentos respiratorios, e para isso o paciente é colocado no sistema de CEC,
sendo os oxigenadores responsaveis pela hematose. Portanto seus pulmdes
encontram-se fora do ventilador mecanico e livre de qualquer movimento, o que
acarreta uma acentuada redugao na ventilagdo, o que leva a alteragdes na fungao

pulmonar (Calvin et al., 2002).

A reducao da ventilagdo pulmonar ocasiona a inativagdo do surfactante e
reducao da tensao superficial na parede alveolar, que conduzira na formagcao de
edema pulmonar. Esse processo culmina em alteragdes intersticiais, formacao de
areas disseminadas de colapso alveolar (atelectasias), aumento de shunt e espacgo

morto intrapulmonar, que é caracterizado pelo disturbio na relagdo ventilagao



/perfusao (Dreyfuss & Saumon, 1998; Gomes et al., 1999; Holman et al., 2002; West,

2002).

1.1.2 Revascularizagao do Miocardio sem a Circulagao Extracorpodrea.

Grupos de estudo (Buffolo et al., 1966; Favaloro et al., 1968; Akins et al.,
1984; Benetti et al., 1991; Pinheiro et al., 2002), resgataram a idéia de VASILLII
KOLESSOV, que realizou na antiga Unido Soviética a primeira RM sem a utilizagao
da CEC. Essa técnica tem sido empregada com o objetivo de evitar os efeitos

deletérios provocados pela CEC, visando uma redug¢ao na morbidade-mortalidade.

A RM sem a CEC ¢ indicada em pacientes que apresentam pequeno grau de
obstrugéo coronariana identificada pela arteriocoronariografia e necessite no maximo
dois enxertos; pacientes que apresentam aterosclerose na aorta ascendente, que
podem sofrer embolizagdo ateromatosa cerebral durante a canulagdo da aorta; com
presencga de co-morbidade associada como faléncia renal, doenga vascular cerebral
e periférica difusa; com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e com idade
avangada (Stamou & Corso, 2001; Roosens et a.l, 2002; Mack et al., 2004; Verma et

al., 2004).

Entre os beneficios deste procedimento cirirgico temos uma redugédo nas
complicagcbes no pos-operatorio (PO) em geral, tanto respiratérias quanto
neurolégica e renal; é observada redugdao do risco de fibrilacdo atrial, das re-

operagdes por sangramento e dos infartos peri-operatoério (Bacher & Ribeiro, 2003).



Entretanto, Cox et al., (2000) e Roosens et al., (2002), observaram que tanto
em presenga quanto auséncia da CEC, ocorrem disturbios importantes nos
mecanismos do sistema respiratorio, pulmdes e caixa toracicas, prejudicando a
oxigenagao e, por conseguinte aumentando o trabalho respiratorio. E essas

alteracdes sao atribuidas a propria incisao cirurgica.

Por outro lado, € um procedimento complexo e cercado de limitagdes durante
a execugao das anastomoses, pois o ciclo cardiaco ndo € interrompido, assim o
movimento gerado pelo coragao dificulta a fixagdo dos enxertos. Além disso, a
necessidade de manipular o coragdo desencadeia importante hipotensdo, o que
contribui para a instabilidade do paciente (Buffolo et al., 1994; Blacher & Ribeiro,

2003).

1.1.3 Revascularizagao do Miocardio com a CEC minimamente invasiva

O sistema de CEC minimamente invasiva ou também conhecido por mini-CEC
€ baseada na derivagéo cardiopulmonar convencional. Ao contrario do procedimento
convencional, na mini-CEC nao existe reservatorio de cardiotomia, parte do sangue é
aspirado mecanicamente para dentro da maquina onde sera parcialmente oxigenado
e o clampeamento da aorta ocorre de forma intermitente (Fomes et al., 2002; Brown
et al., 2004).

Fromes et al., (2002) relata que a utilizagdo desta técnica reduz o tempo
cirurgico, bem como promove de maneira importante um decréscimo da resposta
inflamatdria, com baixos niveis de interleucina-6, e fator de necrose tumoral (TNF)

quando comparado ao procedimento com a presenga da CEC.



Tsushima et al., (2003) sugere que esta técnica seja indicada principalmente
para pacientes com baixo risco cirurgico e que nao apresentem comprometimento a
nivel sistémico. Porém, Taggart et al. (1993) e Alexius et al. (2003), afirmam que
mesmo com a reduc&o do tempo cirurgico em relagado ao procedimento que utiliza a
CEC convencional, esses individuos ficam predispostos a alteragdes intersticiais e
respiratorias, tais como pneumonias, atelectasias, disfuncado diafragmatica e edema

pulmonar (Dreyfuss & Saumon, 1998; Taggart, 2000).

1.2 Alteragao da Fungcao Pulmonar e a Revascularizagao do Miocardio

As complicagdes pulmonares apos cirurgias RM sdo muito comuns,
constituem uma das principais causas de morbidade e mortalidade pos-operatorias
sendo atribuidas, em grande parte, aos componentes da CEC, a parada cardiaca

total e a esternotomia mediana (Schiiller & Marrow, 2000; Blacher & Ribeiro, 2003).

Dados da literatura descrevem que no PO de cirurgia cardiaca, em funcao da
técnica, esses pacientes apresentam disfuncdes ventilatérias restritivas e alvéolos
capilares difusionais com redugao de 25 a 40% da capacidade de difusao pulmonar

(Marra, 1973; Vargas et al., 1997; Babik et al., 2003).

Além destas alteragdes, os pacientes submetidos a RM tém decréscimo da
capacidade vital (CV), capacidade residual funcional (CRF) e volume expiratério
forgado no primeiro segundo (VEF4) em torno de 40% dos valores obtidos no pré-

operatorio (Locke et al., 1990; Roosens et al., 2002).



A literatura é unanime em afirmar que estas alteragcdées da FP que ocorrem em
pacientes submetidos a RM se devem a divisdo do esterno, ao circuito de derivacao
cardiopulmonar, aos efeitos dos anestésicos, a hemodiluicdo do sangue, e a dor
gerada pela localizagdo dos drenos e trauma cirurgico (Locke et al., 1990; Watson et
al., 1994; Vargas et al., 1997; Polese et al., 1999; Sofia & Almeida, 2000; Roosens et

al., 2002; Beluda & Bernasconi, 2004; Guizilini et al., 2004).

1.2.1 Agao da CEC

Blasher & Ribeiro (2003) e Cohen et al., (2003) descrevem que a CEC é uma
assisténcia circulatéria com oxigenador, onde o0 sangue ao entrar em contato com
superficies nao endoteliais promove a ativagdo da cascata de coagulagdo do
organismo, e conjuntamente, desenvolve disturbios ocasionados pelo trauma
cirurgico, uma reacgao inflamatéria difusa no organismo, levando a Sindrome da
Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS). Essa se caracteriza por leucocitose, febre,
vasoconstricdo periférica, disturbio na coagulagdo, aumenta suscetibilidade a
infeccdes, altera a permeabilidade vascular pulmonar favorecendo um acumulo de
liquido no intersticio.

Em relacédo as alteragbes pulmonares, que ocorrem como consequéncia do
contato do sangue com diversos materiais, como tubos, conectores, filtros e
oxigenadores, desencadeia a ativagdo da cascata inflamatéria, levando a uma
imunossupressao apés a CEC, aumento intrapulmonar de neutréfilos que sao

ativados apos o desclampeamento da aorta (Sofia & Almeida, 2000).



O sistema pulmonar cursa com alteragdes multifatoriais, incluindo aumento na
permeabilidade da membrana alvéolo-capilar, gerando alteragdes intersticiais com
aumento transitorio de liquido extravascular pulmonar, disseminacao de areas com
colapso alveolar, conduzindo ao aumento do shunt intrapulmonar, aumento da
resisténcia vascular, redu¢do da complacéncia pulmonar e aumento na diferenga

alvéolo-capilar de oxigénio (Teixeira, 1986; Magnusson, 1998; Babik et al., 2003).

Além disso, os componentes do circuito da CEC também sao responsaveis
por desencadear alteragdes sanguineas, tais como a hemolise, a desnaturagao

protéica e microembolias (Wolosker, 1999; Fromes et al., 2002; Biglioli et al., 2003).

1.2.2 Esternotomia Mediana

O rompimento da musculatura respiratéria pela incisao realizada na regido
mediana do esterno acarreta alteragbes na mecanica da caixa toracica no PO, pois
determina uma menor estabilidade e consequente piora da complacéncia da parede

toracica (Shenkman et al., 1997; Warner et al., 2000).

A esternotomia mediana € um importante fator responsavel pelo decréscimo
do VEF4, depressdo da forca muscular inspiratéria, o que gera incoordenagao na
expansao da caixa toracica, culminando com a diminuigdo do volume corrente (VC) e
da eficiéncia respiratéria. Ha também reducdo em 40% na CRF e de 60% da CV,
quando comparada aos valores obtidos no pré-operatério em pacientes submetidos a
RM com uso de enxertos de artéria mamaria (Locke et al., 1990; Bourn, 1992;

Shenkman et al., 1997; Siafakas et al., 1999; Bianco, 2001).



1.2.3 Agao dos anestésicos
A anestesia geral visa promover um grau adequado de relaxamento muscular
e 0 maior bloqueio possivel das respostas do sistema nervoso autbnomo, devido ao

estresse anestésico-cirurgico (Udelsmann, 1996).

Este procedimento esta associado a uma redugao da resposta ventilatéria, a
hipercapnia e hipoxemia, alterando também o padrao ventilatério, com a diminuicao
da amplitude e aumento da frequéncia respiratéria. Isso ocorre por redugao na CRF,
presenca de microatelectasias, alteragcbes nas propriedades elasticas e nas
caracteristicas fluxo-restritivo do pulmao e parede toracica. Essas alteragbes podem
contribuir de forma significativa para o aparecimento de hipoxemia (Udelsmann,

1996; Barbosa & Carmona, 2002; Andrejaitiene et al., 2004; Guizilini et al., 2005).

Warner (2000) relata que alguns agentes anestésicos produzem depressao
respiratoria por alterar a distribuicdo e o tempo de ativagcédo neural para os musculos
respiratérios, o que ocasiona em alguns casos falta de coordenacao entre os

musculos inspiratérios e os expiratorios prejudicando a expansao pulmonar.

Estudo mais recente relata que pacientes anestesiados apresentam uma
mudancga no padrao respiratorio, que é caracterizado por um efeito direto no centro
respiratério, que resulta na redugdo da frequéncia respiratéria (Ferguson &

Drummond, 2006).



Contudo, alguns anestésicos também tém como efeito alterar a configuragéo
téraco-abdominal, através de uma reduc¢ao nas propriedades contrateis do musculo
diafragma, favorecendo uma mudanga no padrdo respiratério no PO, que se
encontra predominantemente toracico. Além disso, € observado também um
aumento da frequéncia respiratéria e redugédo do volume corrente (Dureuil et al.,

1986; Warner, 2000).

1.2.4 Disfungao do Nervo Frénico

A paresia do nervo frénico e até mesmo a paralisia, € uma importante
alteracdo que pode ocorrer apds a cirurgia cardiaca, tendo como consequéncia a
disfuncdo diafragmatica, que resulta em reducdo dos volumes pulmonares. A
incidéncia desta disfuncdo varia de 10 a 85% de acordo com técnicas
eletrofisiolégicas, radioldgicas e outras técnicas utilizadas para diagnéstico (Wilcox &

Pardy, 1989; Bourn, 1992; Siafakas, 1999; Sofia & Almeida, 2000).

Entretanto a injuria do nervo frénico na cirurgia cardiaca em geral provoca a
disfuncao diafragmatica unilateral, o que normalmente tém pouca significancia clinica
em pacientes com funcdo pulmonar normal, sendo que felizmente a lesao bilateral

ocorre em apenas 2% dos casos (Diehl et al., 1994; Dimopoulou et al., 1998).

Entre as possiveis causas da lesdo do nervo frénico temos: traumatismo do
nervo durante o afastamento do esterno, pungao da veia jugular interna, lesdo dos
ramos da ATIE durante sua dissecacdo, a prépria manipulagdo cirurgica e a
hipotermia. Pode ocorrer também uma lesdo direta no nervo, que € causada pela

eletrocauterizacdo durante a preparacdo do pediculo da ATIE. Assim, todos estes



fatores podem prejudicar a condugdo do nervo frénico levando a sua lesdo e
possivel inibicdo (O’ Brien et al., 1991; Sofia & Almeida, 2000; Malbouisson et al.,

2001).

A disfuncdo diafragmatica pode ocorrer também em decorréncia da inibigéo
do nervo frénico, que esta relacionada a estimulos em aferéncias vagais para o
centro respiratério. Os neurdnios do grupo respiratorio dorsal sdo especializados no
controle da atividade frénica e servem de projecao de diversas aferéncias viscerais.
Estes neurbnios fazem conexdao com neurbnios do grupo respiratorio ventral, que
sao responsaveis pelo controle reflexo de inibigdo do musculo diafragma, a partir de
uma estimulacdo de aferéncias vagais presentes no esd6fago e na cavidade

abdominal (Cheeseman & Revelette, 1990; 1990; Nunn, 1990).

1.2.5 Tipos de enxerto

Na RM séao utilizados varios tipos de enxertos, o da artéria toracica interna
esquerda (ATIE) denominada também de artéria mamaria interna, o da artéria
toracica interna direita (ATID), artéria radial, ulnar, gastroepipldica, epigastrica
inferior e veia safena magna. A escolha do conduto ideal a ser utilizado depende do
estado nativo das artérias coronarianas, das co-morbidades, da apresentacgao clinica
e possibilidade de competicao do fluxo (Diretrizes da cirurgia de RM, 2004).

Os condutos devem ser escolhidos levando-se em consideragcdo o
comprimento necessario para atingir a artéria desejada, um didmetro interno de 2-3
milimetros, boa relacdo entre o diametro da artéria nativa e o conduto a ser
enxertado, a espessura da parede do conduto deve ser menor que 1 milimetro e livre

de placas de ateroma, calcificagédo ou fibrose (Diretrizes da cirurgia de RM, 2004).



A ATIE é o conduto arterial mais utilizado, sendo indicado tanto para
pacientes jovens quanto idosos, em pacientes que apresentam obstrugdo uni ou
triarterial e diabéticos. Porém € contra-indicado em pacientes com dor toracica e

estenose de subclavia (Paletta et al., 2000).

A vantagem da utilizacdo de enxerto da ATIE na cirurgia de RM €& que
proporciona a remissao dos sintomas anginosos, contribui para prolongar e melhorar
a qualidade de vida e reduz a ocorréncia de eventos cardiacos subsequentes,
principalmente reestenoses (Cameron et al., 1996; Paletta et al., 2000; Diretrizes da
cirurgia de RM, 2004; Navia et al., 2005). Entretanto, apresenta a desvantagem de
que durante a dissecagcdo da artéria mamaria esquerda para enxertos de artéria
coronaria, pode estar associado com significativo prejuizo na perfusao e fungcao do
nervo frénico esquerdo, o que leva a uma disfungcao diafragmatica unilateral

(Siafakas et al., 1999).

Os condutos venosos sao utilizados para os ramos distais das artérias
coronarias direita e circunflexas, incluindo seus ramos. Tem a vantagem de ser
extremamente utilizado em situacbes de emergéncia, devido a facilidade em ser
retirado e enxertado mais rapidamente do que a ATIE (Braunwald, 1999). Entretanto

possui a desvantagem de maior oclusao precoce no PO.

Entretanto, ao comparar os dois tipos de condutos em longo prazo, enxertos

venosos apresentam maior ocorréncia de formacdo de aterosclerose quando



comparados aos de artéria mamaria (Loop et al., 1986; Santos et al., 2005;

Malinowski et al., 2006).

Em relacdo aos pulmbes, os que pacientes que recebem enxertos de ATIE
apresentam um acentuado prejuizo na funcao pulmonar no PO, do que aqueles que
recebem enxertos venosos. Como consequéncia, ocorre um decréscimo na CVF e
CRF de aproximadamente 70% em relacéo ao valor de pré-operatorio, devido a uma
maior manipulagao na cavidade toracica no ato da dissecag¢ao da artéria mamaria, o
que favorece uma maior ocorréncia de derrame pleural ou hemorragia, propiciando o
uso de drenos toracicos (Jenkins et al., 1989; Vargas et al., 1997; Auler & Carmona,

1998).

1.2.6 Localizagcao do Dreno e a Dor

Na cirurgia de RM, de acordo com o enxerto empregado é associado o uso de
dreno toracico. Assim, quando é utilizado um conduto venoso, o dreno fica localizado
na regiao subxiféide para que haja uma drenagem adequada na cavidade toracica.
Enquanto que na presenca do enxerto de ATIE, faz-se uso de dreno pleural,
especificamente na interseccdo do sexto espaco intercostal esquerdo com a linha

axilar média (Braunwald, 1999, Guizilini et al., 2004).

O paciente que recebe implante do dreno pleural apresenta outro fator que esta
envolvido na ocorréncia das alteragbes pulmonares. A pleura é bastante sensivel e
sofre uma fricgdo produzida durante o movimento da caixa toracica provocando dor e
irritagcdo ao nervo intercostal, decorrente da interposicdo do dreno entre as costelas,

isto faz com que o paciente evite as respiragdes mais profundas o que também



contribui para a redugédo dos volumes pulmonares (Sofia & Almeida, 2000; Warner et

al., 2000).

Guizilini et al., (2004) afirma que a insergéo do dreno na regiao subxiféide
demonstra melhor preservagao da fungao pulmonar e menor dor subjetiva, quando
comparado a localizacao pleural. No entanto ndo existe na literatura uma correlagao
entre essa preservacgao da fungao pulmonar e um menor nimero de drenos inseridos

na regiao toracica.

Sendo assim podemos afirmar que devido a complexidade das técnicas
utiizadas em uma cirurgia de RM, ocorrem alteracbes na fungédo respiratoria,
gerando uma significativa redugédo da ventilagdo, durante ha primeira semana apos

cirurgia (Marra, 1973).

No entanto ndo existem estudos que tenham quantificado e comprovado estas
alteragdes em RM com CEC. O conhecimento deste padrao de alteragdo pode ja no
pré-operatorio direcionar um tratamento fisioterapéutico, visando minimizar os efeitos

fisiopatoldgicos da cirurgia e, portanto, prevenir as complicagdes pulmonares.






OBJETIVOS

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar em pacientes internados os efeitos da cirurgia eletiva de
revascularizacdo do miocardio sobre a funcado pulmonar, comparando-se as técnicas

cirurgicas da mini-circulacédo extracorporea, com e sem uso da CEC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar temporalmente as alteragcbes da CVF e o volume expiratorio forgado no
1° segundo (VEF1), em relacao aos valores pré-operatorios e comparando-se 0s
trés tipos de procedimentos cirurgicos.

b) Avaliar temporalmente as alteragcbes na forca dos musculos respiratorios

(pressao inspiratéria e expiratéria maximas), em relacdo aos valores pré-

operatérios e comparando-se os trés tipos de procedimentos cirurgicos.



c) Avaliar temporalmente as alteragbes no volume corrente e frequéncia
respiratoria, em relagdo aos valores pré-operatérios e comparando-se os trés
tipos de cirurgias.

d) Avaliar temporalmente o indice diafragmatico e comparar com os trés tipos de
procedimentos cirurgicos.

e) Verificar a influéncia na duragéo da cirurgia de revascularizagdo, do numero de
drenos utilizados, do tipo de enxerto, do numero de pontes realizadas em relagao
as alteracdes dos parametros acima.

f) Verificar temporalmente a dor com os trés tipos de procedimentos cirurgicos e
sua intensidade em relagao a localizagao dos drenos.

g) Avaliar os valores de hemograma no pré e pds-operatorio, comparando com 0s

trés procedimentos cirurgicos.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 SELEGAO DA AMOSTRA

A amostra foi constituida de pacientes internados no Hospital Evangélico de
Vila Velha com diagndstico de Insuficiéncia Coronariana e que foram submetidos a
cirurgia de RM pela equipe médica especializada para esse fim e que rotineiramente
efetua tais cirurgias, a maioria deles custeados pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
Antes do primeiro contato com os pacientes foi realizada uma analise de

prontuarios, seguido de uma avaliagao médica e fisioterapica (ANEXO I).

Conforme projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (parecer em
ANEXO II), utilizou-se critérios de inclusdo e exclusao para a selegdo da amostra

relacionada abaixo:



3.1.1 Critérios de Inclusao

a) Individuos de ambos os sexos;

b) Individuos de qualquer etnia;

c) ldade superior a 40 anos;

d) Indicagao de cirurgia eletiva de revascularizagao do miocardio;

e) Pacientes que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o termo de

consentimento informado e de participagao (ANEXO Il11)

3.1.2 Critérios de Exclusao

a) Revascularizagao prévia;

b) Pacientes com diagndstico de IAM recente;

c) Pacientes com diagnéstico médico de doengas das valvulas cardiacas, e que

necessitem de submeter-se a cirurgia de troca de valvula, além da

revascularizagdo do miocardio.

d) Portadores de pneumopatia identificados previamente pela histéria clinica e

espirometria;

e) Pacientes com redugao do nivel de consciéncia para escala de Glasgow <15

(ANEXO 1V).

f) Pacientes que apresentaram hemiparesia ou hemiplegia ou disturbios
mentais ou psicoldgicos, que limitem a realizagcao do protocolo;

g) Ventilacdo mecanica prolongada com tempo superior a 24 horas;

h) Pacientes que desenvolveram complicagbes como: Tromboembolismo
Pulmonar (TEP), instabilidade hemodinamica, insuficiéncia respiratoria
aguda, broncoespasmo, derrame pleural, pneumonia e sindrome do

desconforto respiratério do adulto (SDRA).



i) Pacientes que evoluiram para obito no peri-operatério ou PO imediato;

Os pacientes que inicialmente foram incluidos através dos critérios acima, mas
que apos a cirurgia apresentaram qualquer alteragdo na avaliagao clinica que o

considerou como de risco para o estudo, este foi excluido.

3.2 Avaliagao Pré-operatoria:

Realizou-se uma avaliacdo pré-operatéria (ANEXO [) sempre pelo mesmo
profissional e no mesmo periodo do dia para cada paciente. Esta avaliagao foi
composta por investigacdo clinica, exame fisico e medidas especificas
(espirométricas, ventilométricas, forca dos musculos respiratérios e indice
diafragmatico), exames hematoldgicos, seguidas de orientagbes gerais, como:
orientagdes relacionadas a cirurgia, importancia dos exercicios respiratérios e

deambulacgao precoce.

Durante a investigagao foi ressaltado, principalmente dados como: sintomas

respiratorios, consumo tabagico e doengas associadas.

Para esta finalidade, as seguintes definicbes foram adotadas (Pereira et al.,

1999; Paisani et al., 2004).

a) Sintomas respiratorios: € o portador de pelo menos um dos seguintes
sintomas:

e Tosse - “vocé esta tendo tosse atualmente?”.



e Tosse crbnica - "vocé tosse habitualmente?" e "Vocé tosse varias
vezes ao dia, por pelo menos quatro dias na semana e pelo menos
trés meses consecutivos ou mais durante o ano?"

e Expectoragao - "Vocé habitualmente elimina catarro dos pulmdes?" e
"Qual é o aspecto do catarro eliminado?" e "Qual a cor do catarro
eliminado agora?"

e Sibilancia - "Vocé ja teve ou costuma ter chiado no peito?”.

e Dispnéia — “Vocé costuma ter falta de ar?”, “Fazendo que atividade?”.

b) Consumo tabagico:

e Fumante - aquele que refere ter fumado no minimo um cigarro por
dia por mais de um ano e esta em uso de cigarros no momento; ou
parou de fumar ha menos de oito semanas. O consumo tabagico foi
expresso por anos/mago, ou seja, a relagao entre o tempo em anos
de consumo e o numero de macos (conjunto de 20 cigarros)
fumados por dia.

e Ex-fumante: do ponto de vista pré-operatério, € aquele que refere ter
fumado no minimo um ano/maco e que parou de fumar ha mais de
oito semanas do ato cirurgico.

e Nao -fumante - aquele nega o uso de cigarros por toda a sua vida.

c) Doenga clinica associada: inclui a pesquisa de hipertensao arterial sistémica

(HAS) e diabetes mellitus.

3.2.1 Avaliagao Espirométrica:



De acordo com o Consenso de Espirometria (2002), a técnica para realizag&o
da prova espirométrica inicia-se com a calibragem do aparelho e, posteriormente,
com o posicionamento adequado do paciente. Este deve encontrar-se deitado em
posicao de Fowler a 45°. Apds devidamente posicionado, foi colocado no paciente
um clipe nasal (para impedir escape de ar), assim o terapeuta solicitou ao paciente
que fizesse uma inspiragao profunda, com esforco maximo e depois soltasse o ar o
mais rapido possivel até que esvaziasse os pulmdes. Para a interpretacao correta do
teste foram necessarias trés curvas aceitaveis (realizadas com esforgo maximo, sem
tosse ou vazamento de ar); elas deveriam ter inicio rapido, com no minimo 6
segundos de expiragao (ou a ocorréncia de um platé de no minimo 1 segundo) e os
maiores indices de CVF e VEF, diferiram de uma prova para a outra no maximo de
200 mililitros. Foram realizadas no maximo 8 tentativas e foi selecionada para
interpretacéo a prova em que o paciente obteve os maiores valores de CVF e maior

soma de VEF, e CVF.
3.2.2 Medidas Ventilométricas:

Foram obtidos dados do VC através do uso do ventildometro (Ferraris Marck — 8,
foram realizadas 3 medidas e utilizada a melhor delas desde que esta fosse a ultima.
A coleta deste parametro foi realizada sempre pelo mesmo profissional, com o
paciente posicionado em decubito dorsal em posicido de Fowler a 45°, posicdo na

qual os pacientes permanecem no PO. A medida foi feita conforme descricdo abaixo:

a) Volume corrente (VC): Foi determinado pela divisdo do volume minuto pela

frequéncia respiratdria anotada durante este minuto.

3.2.3 Avaliagao da for¢a dos musculos respiratorios:



A forca dos musculos respiratérios foi verificada utilizando-se o
manovacudmetro (Gerar +120/ -120, Rimed), para a obtengcdo dos valores de
pressao inspiratéria maxima (Pimax) e pressao expiratéria maxima (Pemax).
Foram realizadas trés medidas e utilizada a melhor delas desde que nao fosse a
ultima. Um pequeno orificio foi feito no bucal, para impedir o fechamento da glote
e prevenir a acao de succao dos musculos faciais, 0 que poderia produzir um
valor falso para as pressdes expiratérias. A coleta destes parametros foi realizada

sempre pelo mesmo profissional e sera detalhada a seguir.

3.2.3.1 Forgca dos musculos inspiratorios (Pimax): Foi realizada a
medida com o paciente deitado em posicdo de Fowler a 45°, e com o clipe nasal.
Foi explicado ao paciente que respirasse tranquilamente, a partir da CRF e
quando foi solicitado, concomitantemente com a oclusdo da porgéo inspiratoria
unidirecional, que 0 mesmo inspirasse com o maximo de forga possivel, para

desta forma obter a medida desejada.

3.2.3.2 Forga dos musculos expiratérios (Pemax): Foi obtida com as
mesmas orientagdes acima citadas, com a diferenga que a oclusao foi feita na fase
expiratoria. Foi solicitado ao paciente que a partir da CRF, realizasse uma expiragao

forcada maxima, e simultaneamente a passagem de ar foi ocluida.

3.2.4 indice Diafragmatico (ID)

O indice diafragmatico reflete o0 movimento téraco-abdominal e foi obtido pela
seguinte férmula (Gilbert et al., 1981):
ID= AAB/ AAB + ARC

Onde:



ID: indice Diafragmatico

A AB: diferenca da distensdo abdominal obtida entre a fase inspiratéria e expiratoria

do ciclo respiratorio.

A RC: diferenga da distensdao da caixa toracica obtida entre a fase inspiratéria e

expiratoria do ciclo respiratério.

As medidas foram realizadas no momento da inspiracdo e expiragdo com o
paciente em decubito dorsal, em posi¢cao de Fowler a 45°, utilizando-se de uma fita
métrica simples. A dimensao da caixa toracica foi medida no 4° espaco intercostal e
a dimensao abdominal, colocando-se a fita métrica sobre a cicatriz umbilical

(Chiavegato et al. 2000).

3.2.6 Avaliagao da Dor

Tanto no pré-operatério quanto no PO, a dor foi avaliada através da escala
visual analdgica para dor, que € um método que permite classificar subjetivamente

de zero a dez sua intensidade (anexo V).
3.2.7 Avaliagao de Hemograma

A analise hematoldgica, considerada rotina hospitalar, foi realizada no pré-
operatério e no 2° dia de PO. Tem a finalidade de avaliar concentragbes de

hemacias, hemoglobina, hematdcrito, plaquetas e leucdcitos.

3.3 Avaliagao Pés-operatoria (PO)



Os pacientes que no PO permaneceram incluidos no estudo, foram avaliados,
no 2°, 4°, 6° e 8° dias de PO. Para tanto foram seguidos os mesmos procedimentos
da avaliacdo pré-operatdria, quanto exame fisico, medidas ventilométricas,
espirométricas, das pressbes maximas inspiratérias e expiratorias, indice

diafragmatico e avaliagao da dor.

3.4 Tratamento Fisioterapéutico

O tratamento fisioterapéutico foi realizado nos periodos pré e pds-operatorio,

apos a realizacao das medidas especificas e constou das seguintes técnicas:

a) exercicio diafragmatico: visando a reducao do trabalho respiratério e aumento da
incursao diafragmatica, para melhor ventilagdo das bases. Foi realizado com o
paciente em decubito dorsal, em posicdo de Fowler a 45° pedindo para que o
mesmo inspirasse pelo nariz e procurasse direcionar o ar para a regiao inferior do

térax, de forma que seu abdome se eleve (Costa, 1999; Kisner & Colby, 2000).

b) exercicio respiratdrio com inspiragao lenta, profunda e sustentada: visa melhorar a
distribuicdo do fluxo aéreo e de melhorar a ventilagdo alveolar. Associada a esta
técnica foi realizada frenacéo labial, com o objetivo de regular o gradiente de pressao

na arvore traqueobrénquica (Costa, 1999; Kisner & Colby , 2000);

c) exercicios circulatérios ou de mobilizagdo global: foram realizados exercicios
ativos de membros superiores e inferiores, com o objetivo de ativar a circulagao

periférica e prevenir trombose venosa profunda (Kisner & Colby , 2000).



4. PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Os pacientes incluidos no estudo foram avaliados no pré-operatério e a partir
do 2° 4° 6° e 8° dias de PO, independente do tipo de procedimento cirurgico
utilizado na cirurgia de RM. Todos realizaram em ambas as fases: gasometria
arterial, ventilometria, espirometria, manovacudmetria e medida do indice
diafragmatico. Sendo também usada uma escala visual analdgica para mensuracgoes

subjetivas da dor (anexo V).



ANALISE
ESTATISTICA

5 ANALISE ESTATISTICA:

Para comparagao das alteracbes dos valores médios dos parametros em
fungdo do tempo, bem como para a comparagdo entre os grupos propostos para
estudo, foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) de 2-vias para medidas
repetidas. Quando a ANOVA mostrou diferengas significantes, esta foi seguida do
test post hoc de Tukey/Kramer para determinar os pontos especificos de

significancia entre 2 médias.

O teste t de Student para dados pareados e para amostras independentes foi
utilizado quando necessario e apropriado para comparar dois parametros num

mesmo grupo ou entre dois grupos, respectivamente.

Para comparar o tipo de dreno com a escala de dor foi utilizado o teste Mann-
Whitney. E para as variaveis qualitativas o teste qui-quadrado. Também foi realizada

a correlacao de Pearson.

Para normalizacao dos valores foi utilizado o seguinte calculo:



A % = PO - PRE-OPERATORIO/ PRE-OPERATORIO X 100

Os resultados através dos testes aplicados sdo apresentados como média +
erro padrao da média (EPM) dos valores absolutos ou das diferencgas relativa (A %),

calculado entre os periodos dos PO e o pré-operatorio.

Em todos os testes, fixou-se em 0,05 ou 5% ( o < 0,05), o nivel para a rejeicéo

da hipétese de nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores significantes.



RESULTADOS

6 RESULTADOS:
6.1 Caracteristicas dos Pacientes:

Seguindo os critérios de inclusado e exclusao, foram selecionados inicialmente
69 individuos com diagnédstico de Insuficiéncia Coronariana para participarem do
estudo. Entretanto, 18 pacientes foram excluidos durante o periodo das avaliacoes,
sendo entdo a amostra final constituida de 51 integrantes. As causas de exclusao
foram: dificuldades para realizar a espirometria (n=4), recusa para prosseguir com as
avaliagbes (n=2), complicagdes no periodo de PO, tais como insuficiéncia
respiratoria aguda (n=3), hemorragia (n=1) e infecgdo pulmonar (n=1), e ébitos (n=7).

Estes dados podem ser melhor visualizados no quadro 1.



Pacientes

(n=69)
A 4 A 4
Incluidos Excluidos
(n=151) (n=18)
y v
e Grupo com CEC (n=20) Causas de exclusao:
e Dificuldades para realizar a
e Grupo mini CEC (n=15) espirometria (n=4);
e Recusa das avaliagdes (n=2);
e Grupo sem CEC (n=16) e Complicagées no PO imediato
(n=3);
e Obitos (n=7).

Quadro 1: Organograma da selegao dos pacientes internados para cirurgia eletiva de

RM.

6.1.1 Caracteristicas pré-operatorias e antropomeétricas:

Antes da internacido desses pacientes, foram realizados exames para definir o

risco cirurgico, tais como radiografia de térax, ecocardiograma, angiografia,

eletrocardiograma (ECG), exames hematoldgicos, da coagulagdo, analise bioquimica

e, principalmente a arteriografia coronaria, que € a forma mais direta de avaliar o

risco operatério relacionado com o grau de obstru¢do nos vasos coronarianos

(Velanovich, 1991; Diretrizes da cirurgia de RM, 2004). Apos a anadlise dos

resultados, foi definido pela equipe cirurgica qual o melhor procedimento a ser

utilizado para cada individuo.




Quanto as caracteristicas obtidas pela arteriocoronariografia, foi possivel
observar que todos os pacientes estudados apresentavam fracdo de ejegao
ventricular esquerda nos limites de normalidade, com valores compreendidos entre
57 e 91%. Além disso, foi verificado o grau de obstru¢cao das coronarias de cada
paciente, sendo este classificado em uni, bi ou triarterial e observou-se que nao

houve diferenga entre os grupos avaliados (Tabela 1).

Tabela 1: Achados Eletrocardiograficos, Ecocardiograficos e Arteriocoronariograficos

dos grupos estudados.

Grupos
Achados observados Com CEC Sem CEC Mini CEC p-valor
Fracao de ejegao (%) 782 71,943 77,712 0,191°
Sem alteracéo ECG 5 10 6 0,07
Supra/Infra de ST 10/5 2/4 6/3
Grau de obstrucao
1/6/13 5717 0/5/10 0,515°

(Uni ou Bi ou Triarterial)

ECG: Eletrocardiograma. a - comparagdo dos grupos através de ANOVA; b -

comparagao entre biarterial e triarterial através de qui-quadrado.



Por se tratar de um estudo realizado em pacientes internados com
insuficiéncia coronariana, para submeter-se a uma cirurgia de RM, todos os
individuos avaliados no periodo de pré-operatorio foram incorporados a uma dieta
hipossddica e faziam uso de drogas de acdo cardiovascular, a fim de se obter

melhora no quadro clinico. As principais drogas estao representadas na tabela 2.

Tabela 2: Principais medicamentos em uso pelos pacientes.

Medicamentos Porcentagem de pacientes
Inibidores da ECA 84%
Anticoagulantes 73%
Benzodiazepinicos 59%
Beta-bloqueadores 47%

Diuréticos 14%

Quanto ao perfil antropométrico, as caracteristicas da amostra foram

estatisticamente semelhantes nos grupos estudados, conforme mostra tabela 3.

Os trés grupo apresentam ligeira semelhanca em relagdo a distribuicdo de
homens e mulheres, sendo que predominou pacientes do género masculino. O grupo
com a CEC apresentou 70% de pacientes do género masculino, o grupo sem a CEC

com 75% e o grupo da mini-CEC com 74%.

Tabela 3: Caracteristicas antropométricas dos pacientes.

Caracteristica Grupos -valor
Com CEC Sem CEC Mini CEC P
Idade(anos) 57+2 6243 56+2 0,165

Peso (Kg) 7243 672 7412 0,192




Altura (m) 1,66+0,0 1,65+0,0 1,69+0,0 0,403

IMC (Kg/m?) 2610,9 2410,8 2610,9 0,342

Valores representam a média + EPM. IMC: indice de massa corporea.

6.2 Dados pré-operatorios:

Em relagdo ao consumo tabagico desta amostra observou-se que no grupo
com a CEC, 40% (n = 8) eram nao fumantes, 45% (n = 9) fumantes e 15% (n = 3) ex-
fumantes. Quanto ao grupo sem a CEC, apenas 31,25% (n = 5) eram fumantes e
50% (n = 8) ndo fumantes. No grupo da mini-CEC, 26,7% (n = 4) disseram ser
fumantes e 40% (n = 6) ndo fumantes. As doengas clinicas mais comuns foram
hipertensao arterial e diabetes mellitus, sendo observado diferencga significante entre
0s grupos avaliados (p<0,05) quanto a caracteristica clinica pré-operatéria HAS

(Tabela 4).

Na investigacdo pré-operatoria dos 51 individuos incluidos no estudo, 49%
(n=25) relataram nao apresentar dispnéia, enquanto que 27% (n=14) afirmaram
apresentar dispnéia aos pequenos esforgos, 20% (n=10) relataram ter dispnéia aos

meédios esforgos e apenas 4% (n=2) apresentaram dispnéia aos grandes esforgos.

No exame fisico pré-operatoério todos os pacientes estavam respirando em ar
ambiente, sem sinais de desconforto respiratério e nenhuma alteracido na ausculta
pulmonar foi observada. A tosse era eficaz e seca e s6 presente a solicitacdo. Todos
apresentaram expansibilidade toracica simétrica e auséncia de deformidades

toracicas que poderiam causar algum tipo de restricao ventilatéria.



Em relacdo ao padrdo respiratério, esses pacientes apresentaram um
predominio de 60% no padrdo respiratério abdominal nos grupos que utilizaram a
CEC, enquanto que no grupo de RM sem a CEC, apenas em 31% dos pacientes foi
observado padrao abdominal (Tabela 4). Contudo, o indice diafragmatico (ID), que
reflete o padrao respiratério, ndo se encontra alterado, o que confirma um padrao

abdominal nesses pacientes.

Tabela 4: Caracteristicas pré-operatérias da amostra

Lo Com CEC Sem CEC Mini CEC
Caracteristicas p-valor
N° % Ne° % N° %
Etnia
Branca 14 70,0 12 75,0 11 73,3
Parda 2 10,0 4 25,0 2 13,3 | 0,943°
Negra 4 20,0 0 0,0 2 13,3
Fumante
Sim 5 25,0 1 6,3 1 6,7
. 0,171
Nao 15 75,0 15 93,8 14 93,3
Etilista
Sim 3 15,0 0 0,0 1 6,7 0.246
Nao 17 85,0 16 100,0 14 93,3
HAS
Sim 13 65,0 6 37,5 12 80,0 0.047*
Nao 7 35,0 10 62,5 3 20,0
DM
' 4 2
Sim 0,0 3 18,8 6 40,0 0.307
Nao 16 80,0 13 81,3 9 60,0




Tosse
Sim 2 100 | 0 0,0 1 6,7
= 0,443
Nao 18 90,0 16 100,0 14 93,3
Secregao
Elimina
0 0,0 0 0,0 1 6,7 0,249
Nao elimina 20 100,0 16 100,0 14 93,3
Dispnéia
Nao 8 40,0 7 43,8 10 66,7
Aos pequenos esforgos 5 25,0 6 37,5 3 20,0 X
Aos médios esforgos 6 30,0 3 18,8 1 6,7 0,259
Aos grandes esforgos 1 5,0 0 0,0 1 6,7
Padrao respiratério
Abdominal 12 60,0 5 31,3 9 60,0
Toracico 2 10,0 6 37,5 5 33,3 | 0,112
Misto 6 30,0 5 31,3 1 6,7

HAS: Hipertensao Arterial Sistémica, DM: Diabetes Mellitus. Teste qui-quadrado; a -
comparagao entre brancos x ndo brancos; b — comparagéo nao x algum esforgo.
*p<0,05.

6.3 Dados peri-operatorios:

6.3.1 Intercorréncias:

Verificou-se um baixo indice de intercorréncias intra-operatérias nos
individuos dos grupos estudados. No grupo de RM com CEC verificou-se apenas
(10%) 2 casos de fibrilacdo ventricular associado a um disturbio de coagulagéo, o
que gerou um ligeiro aumento nao significante do tempo de CEC. Enquanto que no
grupo da mini-CEC observou-se apenas 1 caso de fibrilagdo ventricular no decorrer

da cirurgia.

6.3.2 Tempo ciruargico e intubagao oro-traqueal (10T):




A média do tempo cirurgico dos 51 individuos avaliados foi de 228 minutos
(£39) com variagdo minima de 160 minutos e maxima de 300 minutos. Ao comparar
o tempo cirurgico entre os trés grupos verificou-se diferenga significante (p=0,019),

sendo o grupo sem a CEC expressando um menor tempo cirurgico.

Foi realizada a analise, através da correlagdo de Pearson, entre o tempo
cirurgico e a reducao do VC, da CV e CVF. Verificou-se que nao ha diferenca
estatistica nessa redugao das variaveis no 2° PO quando se atribui a uma possivel

influéncia do tempo cirurgico (Tabela 5).

Tabela 5: Correlagéo de Pearson entre o tempo de cirurgia e volumes pulmonares.

VC (ml) Correlagéao p-valor
2° dia pos-operatorio 0,035 0,809
4° dia pos-operatorio 0,095 0,506
6° dia pos-operatorio 0,109 0,447
CV (L) Correlagao p-valor
2° dia pés-operatério 0,085 0,553
4° dia pds-operatorio 0,182 0,202
6° dia pos-operatorio 0,204 0,151
CVF (L) Correlagao p-valor
2° dia pbs-operatério 0,163 0,254
4° dia pds-operatorio 0,228 0,107
6° dia pés-operatério 0,212 0,136




Foi realizada também a analise entre o tempo cirurgico e a forga muscular
respiratoria. Verificou-se que ndo ha diferenga estatistica nas redugdes de Pimax e
Pemax no 2° PO em relagdo aos grupos, e observamos que o tempo cirurgico nao

interferiu na fungao pulmonar (Tabela 6).

Tabela 6: Correlagdo de Pearson entre o tempo da cirurgia e forgca muscular

(mmHg).

Pimax (mmHg) Correlagao p-valor
2° dia pbs-operatério -0,042 0,770
4° dia pds-operatorio -0,151 0,290
6° dia pés-operatério -0,040 0,780

Pemax (mmHg) Correlagao p-valor
2° dia pos-operatorio 0,092 0,521
4° dia pos-operatorio 0,130 0,364
6° dia pos-operatorio 0,101 0,482

Em relagdo a intubagao oro-traqueal (IOT), o tempo médio foi de 12 horas
(1), com uma variagdo maxima de 13 horas e minima de 10 horas, apresentando
diferencga significante entre os grupo com p=0,001 (Tabela 7). Através da correlacao

de Pearson, nao verificamos influéncia do tempo de 10T nas redugdes dos volumes



e capacidades pulmonares no 2° PO, no VC o valor de p=0,830 e para a CV ¢é de

p=0,133.

6.3.3 Tipos de drenos:

Houve variagao, porém nao significante quanto aos tipos de drenos utilizados.
No que se refere ao uso de dreno em regido subxiféide associado ao dreno pleural
intercostal esquerdo, a distribuicdo segue da seguinte forma: 70% dos pacientes no
grupo com CEC apresentaram ambos os drenos, enquanto que no grupo sem a CEC
ocorreu 63% dos pacientes e no grupo da mini-CEC 87% dos pacientes
apresentaram drenos no processo subxiféide e concomitantemente em regiao
toracica esquerda. Nenhum paciente da amostra fez somente uso de dreno pleural
intercostal esquerdo. No que se refere ao tempo médio de dreno, esta foi de 46
minutos (x1,3), com variagdo minima de 44 e maxima de 48 minutos, sendo assim
nao houve diferenga significante entre os grupos estudados para um p=0,519

(Tabela 7).

6.3.4 Tempo de clampeamento da aorta:

A média do tempo de clampeamento da aorta nos trés grupos foi de 58
minutos (£20), com uma variagdo minima de 15 minutos e maxima de 87 minutos.
Através da ANOVA, houve diferenga significante entre os grupos estudados para um
p=0,046, sendo que o grupo sem a CEC obteve um menor tempo de clampeamento

quando comparado aos demais grupos (Tabela 7).



6.3.5 Enxertos:

Em relagdo aos enxertos realizados, a média foi de trés pontes para cada
paciente. Observou-se que os pacientes sem CEC apresentaram menor numero de
pontes quando comparado aos pacientes com a CEC e mini-CEC, havendo diferenca

significante entre os grupos avaliados para um p=0,021 (Tabela 7).

Quanto ao tipo de enxerto, verificou-se que 27% da amostra receberam
apenas enxertos venosos, 10% receberam apenas condutos arteriais € uma maioria
de 63% recebeu ambos enxertos (Tabela 7).

Tabela 7: Avaliacéo intra-operatério dos grupos estudados.

Grupos
Caracteristica p-valor
Com CEC Sem CEC Mini CEC

Tempo cirargico (min) 23610 20519 24416 0,019*
Tempo de CEC (min) 86+0,1 - 8615 0,974

Tempo de pingamento (min) 6315 48+5 644 0,046*
Tempo |OT (horas) 12+0,2 11+0,2 12+0,2 0,001*
Tempo de drenos (min) 48+0,1 46+0,2 4610,3 0,519

Tipo de dreno (PSx e 14/6 917 13/2 0,178

PIE/PSX)

Valores expressos em médiatEPM. |IOT: Intubacdo Oro-traqueal, PSx: Processo
Subxiféide, PIE: Pleural Intercostal Esquerdo. Comparacado dos grupos através de
ANOVA.

6.4 Dados Pés-operatorios:



No periodo de PO 51 pacientes foram avaliados no 2°, 4°, 6° e 8° dias apds a
cirurgia, entretanto a analise estatistica foi realizada considerando até o 6° PO, pois
62,5% dos pacientes submetidos a RM sem a CEC recebeu alta hospitalar no 7° dia
de PO, no entanto, o grupo que utilizou a CEC tiveram 45% que também receberam

alta no 7° PO e o grupo da mini-CEC encontramos 67%.

Foi observado ao exame fisico, diminuicdo do murmurio vesicular em 96% dos
pacientes que compde a amostra. Isso ocorreu principalmente no segundo dia de
PO. A tosse apresentou-se produtiva e ineficaz em 76% pacientes, durando até o

segundo PO na maioria dos casos.

Todos os individuos do estudo apresentaram redugdo importante na
expansibilidade toracica, sendo esta simétrica, porém com melhora no 6° dia de PO.
Ao exame da palpacéao diafragmatica ndo se percebeu alteracdo na distensibilidade

muscular nos dias avaliados.

Em relagdo aos sinais vitais, observou-se um aumento de 47% da frequéncia
cardiaca (FC) no 2° dia de PO, aumento de 52% da frequéncia respiratoria (f) no 2°
PO e néo se verificou alteragdes semelhantes quanto as pressodes arteriais sistolica

(PAS) e diastdlica (PAD), como pode ser visto na tabela 8.

Tabela 8: Sinais Vitais dos 51 pacientes submetidos a RM.

Dias de avaliagao

Parametros Pre 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO




FC (bpm)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)

F (rpm)

68 +0,8

132+ 2

811

14 +0,3

84,7+14
133+1,6
83+1,3

23+0,2

78+0,8
129+1,2
83+0,8

18+ 0,4

771,22

124 + 6

Valores representam a meédia + EPM.

6.5 Variaveis obtidas pela manovacuometria:

6.5.1 Forga muscular inspiratéria:

Observou-se redugao significante da Pimax em 48% no 2° dia de PO em

relagdo ao pré-operatorio e permanece significativa até o 4° dia de PO, porém

restabelece a fungdo normal no 8° dia de PO. Nao se verificou diferenca entre os

grupos estudados, onde obtiveram reducdo semelhante nos dias de PO (Figura 1).
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Figura 1: Evolugdo absoluta (esquerda) e relativa (direita) da Pimax ao longo do

tempo. Comparacao dos grupos através da ANOVA.* p<0,05

6.5.2 Forga muscular expiratéria:

Observou-se uma reducao significante de 50% no 2° dia de PO em relagao ao

pré-operatorio com ligeira recuperagao da forca no 6° PO, porém nao verificou

diferenca entre os grupos avaliados (Figura 2).
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Figura 2: Evolugdo absoluta (esquerda) e relativa (direita) da Pemax ao longo do

tempo. Comparacao dos grupos através da ANOVA. *p<0,05



6.6 Variaveis obtidas pela ventilometria:
6.6.1 Volume corrente (VC):

Analisando-se os resultados do VC, é observada uma reducgao significante de
83% no 2° dia de PO, quando comparado aos valores obtidos no pré-operatorio dos
individuos avaliados no grupo com CEC. Nos demais grupos a redugao foi
semelhante, porém, n&o houve diferenga significante quando se comparou o

procedimento cirurgico (Figura 3).
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Figura 3: Evolucao absoluta (esquerda) e relativa (direita) do VC ao longo do tempo.
Comparacéao dos grupos através da ANOVA. *p< 0,05.



6.6.2 Capacidade vital (CV):

Em relagcdo a CV a média geral no pré-operatério foi de 3,2 £ 0,7 e no 2° PO a
média foi de 1,3 + 0,3. No entanto foi observada reducgao significante de 41% (0,3)
no grupo submetido a RM com CEC, no grupo que utilizou a mini-CEC a redugéo foi
de 46% (+0,5) e no grupo sem a CEC de 37% (+0,2). Todos mantiveram essa
reducao nos dias de PO, nao retornando a normalidade. N&o foi observada diferenca

significante entre os grupos avaliados (Figura 4).
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Figura 4: Evolucao absoluta (esquerda) e relativa (direita) da CV ao longo do tempo.

Comparacéao dos grupos através da ANOVA. *p<0,05.

6.7 Volumes e capacidades obtidos pela espirometria:



6.7.1 Capacidade vital forcada (CVF):

O mesmo comportamento observado na CV foi também verificado ao
analisarmos a CVF. A média geral no pré-operatorio foi de 3,3 £ 0,8 e no 2° dia de
PO foi de 1,4 + 0,4. Analisando a CVF observou-se uma redugao de 43% (£0,5) no
grupo com a CEC, redugao de 37% (+0,2) no grupo sem a CEC e 46% (+0,5) no

grupo da mini-CEC. Nao houve recuperacdo desse parametro no 8° dia de PO

(Figura 5).
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Figura 5: Evolugéo absoluta (esquerda) e relativa (direita) da CVF ao longo do

tempo. Comparacao entre os grupo através a ANOVA. *p<0,05

6.7.2 Volume expiratério forgado no primeiro segundo:



Nos grupos estudados, o VEF, apresentou reducédo significante de 42% dos
valores do pré-operatoério quando comparados ao 2° dia de PO (p< 0,05), porém nao
houve diferenga significante entre os grupos. Através da figura abaixo (6), pode ser

observado claramente nao ha retorno aos valores normais no 8° dia de PO.
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Figura 6: Evolugdo absoluta (esquerda) e relativa (direita) do VEF; ao longo do

tempo. Comparacgao entre os grupos atraves da ANOVA.*p<0,05

6.8 Analise dos Resultados de Hemograma:

Quanto a analise do hemograma, foi observada redugéao significante (p=0,001)
no 2° dia de PO, para os valores de hemacia, hemoglobina, hematdcrito e plaquetas.
Contudo ndo houve diferenga entre os trés grupos. Como pode ser observado na

tabela abaixo com a variagédo de redugao em percentual (Tabela 9).



Tabela 9 Variagéo no 2° PO dos parametros hematoldgicos.

Grupos
Dados hematolégicos P —valor
Com CEC % Sem CEC % Mini CEC %
Hemacias 77 84 76 0,857
Hemoglobina 75 83 74 0,857
Hematdcrito 74 84 78 0,889
Plaquetas 56 69 57 0,668

% - Valores expressos em percentual.

No entanto ao se analisar a concentracdo de leucdcitos, percebeu-se aumento
significante dos valores do 2° dia de PO de 71% no grupo com a CEC, de 70% no
grupo sem a CEC e aumento de 58% no grupo da mini-CEC, quando comparados

aos valores de pré-operatorio, conforme tabela abaixo (Tabela 10).

Tabela 10: Valores de Leucdcitos (g/dl) nos grupos analisados.

Grupos
Tempo
Com CEC Sem CEC Mini CEC
Pré-operatério 7,1£0,5 70,5 7+0,4
2° dia pos-operatorio 10+0,5 10+0,8 12+0,4

Valores expressos em média tEPM.

6.9 Analise do indice Diafragmatico:

Os resultados do indice diafragmatico demonstram reducgao significante no 2°

PO, o qual foi obtido um p<0,001. O grupo que utilizou a CEC obteve uma reducao



nao significante no 2° dia de PO em relag&o aos outros grupos (Tabela 11). Através
da figura abaixo (7), pode ser observado claramente o comportamento desta variavel

ao longo do tempo nos trés grupos estudados.

Tabela 11: indice diafragmatico dos grupos do estudo.

Grupos
Tempo p-valor
Com CEC Sem CEC Mini CEC
Pré-operatério 0,6+0,02 0,7+0,03 0,7+0,02 0,345
2° dia pés-operatoério 0,5+0,0,3 0,6+0,03 0,6+0,04 0,001**
4° dia pos-operatorio 0,6+0,03 0,6+0,02 0,6+0,02 0,723
6° dia pos-operatorio 0,6+0,02 0,6+0,02 0,7+0,02 0,580

Valores representam a média + DP. *p<0,05 **p<0,001. Comparag¢ao dos grupos
através de ANOVA.
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Figura 7: Variacao do indice diafragmatico ao longo do tempo em valores absolutos.
*p<0,05.



6.10 Analise da dor:

Em relagcdo a dor, cuja variavel foi mensurada através da escala visual
analégica, obtivemos uma média geral no periodo pré-operatério de 2 mm (£0,5)
com variagdo minima de 2 e maxima de 4 mm. No 2° dia de PO a média foi de 38
mm (£19), com variagdo minima de 14 e maxima de 72 mm. No 6° PO houve retorno
a normalidade. Foi verificado um aumento significante dos valores do 2° dia de PO
quando comparados ao pré-operatorio, principalmente no grupo com a CEC, porém

nao houve diferenca estatistica significativa entre os grupos.
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Figura 8: Evolucao absoluta (esquerda) e relativa (direita) da dor ao longo do tempo.
*p<0,05 **p<0,001



Sabendo-se que a localizagao do dreno € um importante fator desencadeante
para o desenvolvimento da dor, foi realizada uma comparagao para verificar se ha
influéncia na localizagdo do dreno (processo subxiféide e dreno na regiao pleural
intercostal esquerda) em relagao ao acentuado aumento dos valores de dor no 2° dia
de PO. Sendo assim, verificou-se uma diferenga significante (p<0,05) para o grupo

que apresentou ambos os drenos toracicos (Tabela 12).

Tabela 12: Escala visual analdgica de dor (mm) segundo o tipo de dreno.

Localizagao dos Drenos

Tempo PSx PSx e PIE p-valor
2° dia pos-operatorio 31+4.8 42+3,3 0,05
4° dia pos-operatorio 7+2,3 11£1,7 0,118
6° dia pds-operatorio 4+1,3 310,4 0,309

Valores representam a média + EPM. PSx: Processo Subxiféide, PIE: Pleural

Intercostal Esquerdo. Comparagao dos grupos através de Mann-Whitney. * p<0,05

6.11 Tipos e numero de drenos:

6.11.1 Capacidade vital versus localizagao e numero de drenos:

Foi observada seguinte distribuicdo em relagéo a localizagdo do dreno, sendo
que 72% fizeram uso de dreno pleural intercostal esquerdo associado ao dreno na
regido subxiféide. Portanto, a redugcdo da capacidade n&o teve influéncia da

localizagdo do dreno (Tabela 13).



Tabela 13. Relagado da capacidade vital segundo o tipo de dreno.

Localizagao dos Drenos

Tempo PSx PSx e PIE p-valor
2° dia pés-operatorio 1,28+0,26 1,40+0,38 0,189
4° dia pés-operatorio 1,64+0,52 1,82+0,70 0,312
6° dia pds-operatorio 1,99+0,66 2,31+0,83 0,147

Valores representam a média + EPM. PSx: Processo Subxifoéide, PIE: Pleural

Intercostal Esquerdo. Comparag¢ao dos grupos através de teste t.

Como pode ser observado na tabela 14, o numero de dreno também nao interferiu

na reducao da CV.

Tabela 14: Relagao da capacidade vital segundo o numero de drenos.

Numero de Drenos

Tempo Um dreno Dois drenos p-valor
2° dia pés-operatério 1,240,2 1,4+0,3 0,199
4° dia pos-operatorio 1,5+0,4 1,8+0,7 0,171
6° dia pds-operatorio 0,940,5 2,3+0,8 0,077

Valores expressos em média £ EPM. p-valor = teste t

6.11.2 Forga muscular respiratoria versus localizagao e de numero de drenos:

A reducdo da Pimax ao longo do tempo, n&o teve influéncia da localizagéo e

do numero de drenos (Tabela 15 e 16).



Tabela 15. Pressao inspiratoria maxima segundo o tipo de dreno.

Localizagao dos Drenos

Tempo PSx PSx e PIE p-valor
2° dia pos-operatorio -50+16 -44+11 0,131
4° dia pos-operatorio -67+22 -68+22 0,880
6° dia pds-operatorio -86+19 -89+21 0,637

Valores representam a média + EPM. PSx: Processo Subxifoéide, PIE: Pleural

Intercostal Esquerdo. Comparagao dos grupos através de teste t.

Tabela 16. Pressao inspiratoria maxima segundo o numero de dreno.

Numero de Drenos

Tempo Um dreno Dois drenos p-valor
2° dia pés-operatério -49+0,2 -44+0,3 0,201
4° dia pos-operatorio -65+0,3 -68+0,2 0,657
6° dia pds-operatorio -84+0,2 -90+0,2 0,336

Valores representam a média £ EPM. Comparagao dos grupos através de teste t.

6.12 Tipos e numero de enxertos:

6.12.1 Tipos de enxertos e numero de pontes versus capacidade vital forgada:

Em relacdo ao tipo de enxerto, observou-se que 63% dos pacientes
receberam enxertos de veia safena e artéria mamaria interna, 27% receberam
apenas condutos venosos e 10% receberam apenas enxerto da artéria mamaria

interna esquerda, porém a reducado da CVF no 2° PO néao foi influenciada pelo tipo



de conduto utilizado (Tabela 17). No entanto o mesmo comportamento ndo é

observado com o numero de pontes utilizadas (Tabela 18).

Tabela 17: Relagao do tipo de enxerto e a capacidade vital forgada (L).

Tipo de enxerto

Tempo p-valor
Safena/mamaria Safena Outros

2° dia pbs-operatorio 1,4+0,5 1,240,2 1,310,1 0,275

4° dia pos-operatorio 0,8+0,7 1,5+0,4 2,1+0,7 0,225

6° dia pos-operatério 22408 1,940.5 2,60,7 0,224

Valores expressos em média £ EPM. p-valor = teste t

Tabela 18: Relagdo da CVF segundo o numero de pontes.

Pontes
Tempo p-valor
1 ponte 2 pontes 3 pontes
2° dia pés-operatorio 1,3%0,2 1,310,3 1,5+0,3 0,356
4° dia pos-operatorio 1,8+0,3 1,7+0,2 1,8+0,4 0,951
6° dia pos-operatorio 2,1+0,4 2,240,3 22403 0,913

Valores expressos em média £ EPM. p-valor = Analise de variancia

6.12.2 Tipos de enxertos e numero de pontes versus forga muscular

respiratoria:

Nas tabelas 19 e 20, podemos observar que nao ha relacido entre os tipos de
condutos utilizados e o numero de pontes realizadas na redugao da forgca muscular
inspiratoria.

Tabela 19: Relagao do tipo de enxerto e pressao inspiratéria maxima (mmHg).



Tipos de enxertos

Tempo Safena/mamaria Safena

p-valor
2° dia p6s-operatorio -44:+0,02 -49+0,01 0,222
4° dia pos-operatorio -68+0,03 -65+0,02 0,709
6° dia pds-operatorio -88+0,02 -84+0,01 0,550
Valores expressos em média + EPM. p-valor = teste t
Tabela 20: Relagao entre o numero de pontes e a Pimax (mmHg).

Pontes
Tempo p-valor
1 ponte 2 pontes 3 pontes

2° dia p6s-operatorio 1,3%0,2 1,3%0,3 1,5+0,3 0,356
4° dia pos-operatorio 1,8+0,3 1,7+0,2 1,840.4 0,951
6° dia pos-operatorio 2,1+0,4 2,2+0,3 22+0.3 0,913

Valores expressos em média £ EPM. p-valor = Analise de variancia



DISCUSSAO

7 DISCUSSAO:



A disfuncdo pulmonar constitui um dos mais sérios fatores de complicagdes
precoces no periodo de PO em cirurgia cardiaca. Conforme descrito nos resultados,
os pacientes de nosso estudo apresentaram em sua totalidade alteracdo da funcao
pulmonar, com reducéo significativa de 83% do VC, 40% da CV, 42% da CVF, 48%
da Pimax, 50% da Pemax e 88% do ID, no 2° dia de PO em relagao ao periodo pré-
operatorio independente do procedimento cirurgico utilizado e sem influéncia quanto
ao local e numero de dreno, ao numero e tipo de pontes realizadas. Nao se verificou
correlagao entre a alteracdo da FP e o tempo cirurgico. Observamos um aumento da
intensidade de dor no PO, independente do procedimento cirurgico, caracterizada
pelo aumento no 2° PO de 80% na escala visual analégica. Nos exames
hematolégicos, houve uma reducdo significante de 78% na concentracdo de
hemacias, 77% de hemoglobina, 79% de hematocrito e redugdao de 61% na
concentragdo de plaquetas. Entretanto, observamos um aumento de 65% nas

concentracdes de leucdcitos no 2° PO quando comparado ao pré-operatorio.

Estas alteragbes sdo esperadas nas primeiras 48 horas de PO em pacientes
submetidos a RM. Entre as principais causas da redugdo da forgca muscular
respiratoria, volumes e capacidades pulmonares podemos citar, a dor, a presenca de
drenos toracicos, a ativagao do processo inflamatério, retencédo de secrecdo em vias
aéreas, utilizagdo da hipotermia e cardioplegia, contato do sangue com o circuito da
CEC, disfuncado do nervo frénico que resulta em fraqueza muscular diafragmatica,
anestesia e a esternotomia mediana (Tisi et al., 1979; Dureuil et al., 1986; Wilcox et
al., 1988; Watson et al., 1994; Locke et al., 1990; Kips, 1997; Vargas et al., 1997,

Taggart, 2000; Calvin et al., 2002; Babik et al., 2003; Tsushima et al., 2003;



Andrejaitiene et al., 2004; Guizilini et al., 2004; Ruel et al., 2004; Malinowski et al.,
2006). Outros fatores podem colaborar para acentuar as alteragdes ventilatorias
como idade, tempo cirurgico, anestesia e decubito assumido pelo paciente

(Chiavegato et al., 2000).

Portanto, a disfungdo pulmonar apds cirurgia cardiaca €& multifatorial,
ocorrendo como uma resposta da combinacdo de diversos fatores citados acima.
Sendo assim, todo individuo submetido @ RM sofre influéncia desses fatores e
consequentemente, apresentam alteracdo da FP que de acordo com a literatura
varia entre 40 a 75%(Locke et al., 1990; Benetti et al., 1991; Shenkman et al., 1997;

Beluda & Bernasconi , 2004; Guizilini et al., 2004).

Apesar de existir um consenso na literatura que pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca apresentam alteracdo da FP, porém ha controvérsias quanto a
influéncia do procedimento cirurgico utilizado nestas alteragdes. Autores como
Benetti et al., 1991; Mariano et al., 2000; Guizilini et al.,, 2005 defendem que
pacientes submetidos a RM sem a CEC apresentam a FP mais preservada.
Enquanto que Cox et al., 2000; Roosens et al., 2002; Blacher & Ribeiro, 2003; Cimen
et al., 2003 defendem que ha disfungcdo pulmonar independente da presencga ou

auséncia da CEC.

A explicacao para menor influéncia do procedimento cirirgico sobre a FP esta

relacionada a um menor tempo cirurgico, menor tempo de |OT, recuperacao clinica



precoce, menor resposta inflamatoria sistémica, reducdo do tempo de internacéao,
menores taxas de complicagdes, baixos custos e menores indices de mortalidade

(Mariano et al., 2000; Blacher & Ribeiro, 2003).

Ja os trabalhos que nao verificaram diferenca entre a alteracdo da FP nos
pacientes submetidos a RM com e sem a CEC justificam seus resultados que, ocorre
ativagao da resposta inflamatéria sistémica em ambos os procedimentos, pois tém
em comum O acesso cirurgico que promove injuria tecidual, mesmo antes da
instalagao do circuito de derivacao cardiopulmonar (Chello et al., 2002; Biglioli et al.,

2003).

Cabe ainda ressaltar que além destes dois tipos de procedimentos cirurgicos,
atualmente vem sendo utilizada outra técnica “menos invasiva” que é o sistema de
mini-CEC. Autores como Fromes et al., 2002; Tsushima et al., 2003; Brown et al.,
2004, defendem a utilizagcao deste procedimento em oposi¢cao a cirurgia de RM com
a CEC, tendo em vista que a mini-CEC é adequada para manter a circulagao
sistémica sem prejuizo tecidual, além disso, apresenta menor tempo cirurgico e
desencadeia uma menor reagao inflamatéria quando comparados com o sistema de

CEC convencional, favorecendo um menor dano na FP.

Entretanto, Dreyfuss & Saumon, 1998 e Taggart, 2000 afirmam que tanto a
RM com a CEC quanto a mini-CEC contribuem para a disfungao pulmonar, visto que
ambos os procedimentos cirurgicos fazem uso de anestésicos e da esternotomia
mediana, que quando combinados, sao responsaveis pelo aparecimento destas

alteragdes pulmonares.



Conforme apresentado anteriormente em nosso estudo, n&o verificamos
influéncia destes trés procedimentos sobre a alteracdo da FP dos pacientes
submetidos a RM. Acreditamos que este resultado se deve ao fato de ndo termos
encontrado diferengas significantes entre os grupos estudados quanto a resposta
inflamatéria. Isto porque autores como Teixeira, (1986), Johnson, (1996),
Magnusson, (1998), Watson et al., (1999), Kotani et al., (2000), Schiller & Morrow,
(2000), Sofia & Almeida, (2000), Ridley, (2002), Tomasdottir et al., (2003) relatam
que a presenca da CEC provoca alteragdes na permeabilidade vascular pulmonar,
disseminagdo de areas com colapso alveolar, desnaturagcdo protéica e
microembolias, redugdo da complacéncia pulmonar, aumento da resisténcia vascular
e ativacao da cascata inflamatéria, levando a um acréscimo transitério do liquido

pulmonar extravascular.

Tomasdottir et al., (2003) ainda afirmam que um possivel fator para esclarecer
as alteragbes pulmonares, € o contato do sangue com as superficies nao-
endotelizadas do circuito, como tubos, conectores, as proprias bombas oxigenadoras
e propulsoras, contribuem de certa forma para a resposta inflamatéria sistémica, que
€ caracterizada por um acentuado aumento nas concentragdes de citocinas, tais
como fator de necrose tumoral tipo alfa (TNF-a), interleucina-6 (IL-6) e IL-8,

favorecendo a disfuncao pulmonar.

Em relagdo aos procedimentos com a mini-CEC e sem a CEC, essas
alteragcdes na FP sao atribuidas a ativacdo da resposta inflamatéria, mesmo que

essa seja menor quando comparada a presenga da CEC, pois a propria incisao



cirurgica que culmina na dor e também promove a lise de elementos sanguineos e
esses irdo desencadear ativagcdo do processo inflamatorio a nivel sistémico (Cox et

al., 2000; Taggart, 2000; Fromes et al, 2002; Roosens et al., 2002).

Outro fator que poderia explicar essa disfuncdo pulmonar nos pacientes
avaliados seria a presencga de niveis semelhantes de dor nos trés grupos estudados.
De acordo com a literatura, a dor no PO de cirurgia cardiaca ocorre devido a

esternotomia mediana e a presenca de drenos toracicos.

Locke et al., (1990) estudaram VC, CV, VEF4, CRF e o movimento da caixa
toracica em 16 homens submetidos a RM com a CEC, onde verificaram reducao
acentuada nos volumes pulmonares, que foi caracterizada por um disturbio
ventilatério restritivo e reducdo na expansibilidade toracica proveniente da
esternotomia na parede abdominal, que produz uma inibicdo reflexa da
movimentacdo. Resultado semelhante foi observado em nosso estudo, pois os
pacientes apresentaram no 2° dia de PO uma reducao na expansibilidade toracica e

um importante aumento na dor.

Segundo Sofia & Almeida (2000) a dor pode ser uma das causas da reducao
do VC por limitar os movimentos respiratérios, bem como as respira¢des profundas.
Além disso, as autoras afirmam também que em funcdo da técnica e da via de

acesso, os pacientes apresentam disfuncao ventilatoria restritiva.



Em pacientes submetidos a RM, a dor pode também ser explicada pela
presencga de drenos, principalmente quando estdo localizados na regido intercostal,
tendo em vista o atrito causado pelo dreno na pleura, que ocorre durante o
movimento da caixa toracica (Guizilini et al., 2004). Este fato foi observado em nosso
estudo uma vez que os pacientes que apresentaram associagao de drenos na regiao
do processo subxiféide e intercostal relataram niveis mais acentuados de dor. Cabe
ressaltar, no entanto, que os trés grupos de pacientes por nds estudados,
apresentaram propor¢goes semelhantes quanto a utilizacdo dos drenos pleural

intercostal esquerdo e subxiféide.

Buscou-se também verificar a influéncia do tipo de conduto utilizado
para a realizacdo das anastomoses com as alteragdes na FP. Isto porque, esta bem
esclarecido na literatura por Loop et al., (1986), Jenkins et al., (1989), Paletta et al.,
(2000), Formica et al., (2004), Malinowski et al., (2006) que pacientes que recebem
enxertos arteriais do tipo mamario, apresentam um acentuado prejuizo na funcao
pulmonar no PO, do que aqueles que recebem enxertos venosos. Jenkins et al.,
1989; Vargas et al., 1997; Auler & Carmona, 1998 afirmam em seus estudos, que
uma maior manipulacdo na cavidade toracica no ato da dissecacdo da artéria
mamaria, favorecera uma maior ocorréncia de derrame pleural ou hemorragia,
propiciando o uso de drenos toracicos e como consequéncia, decréscimo na CVF e
CRF de aproximadamente 70% em relagao ao valor de pré-operatério.

Estudo mais recente, Cimen et al., (2003) verificaram a redugado dos valores
de CVF e VEF4 em individuos submetidos a cirurgia de RM com e sem o uso da

CEC, que receberam apenas enxertos da ATIE. Com isso, os autores concluiram



que a CEC n&o € o fator determinante na piora da fung&o pulmonar apds a cirurgia
cardiaca. Da mesma forma, Berrizbeitia et al.,, (1989) constataram que a
esternotomia quando associada ao uso do conduto arterial mamario, contribui ainda

mais no prejuizo da FP no PO, pelo fato da dor e instabilidade na caixa toracica.

Nosso estudo mostrou que o prejuizo da fungdo pulmonar nao esta
relacionado ao tipo de enxerto utilizado, visto que nos trés grupos analisados
verificou-se uma semelhanga em relacdo aos enxertos venosos e arteriais.
Resultado semelhante ao nosso foi encontrado por Vargas et al.,, (1997) que ao
estudar 120 pacientes submetidos a RM com a CEC, nao verificou influéncia do tipo

de conduto na redugao da CVF.

Em relacdo ao numero de enxertos utilizados contribuindo para a redugao da
FP, nao ha dados na literatura que justifique esse fator. No entanto, nao verificamos

tal associacao que poderia justificar essas alteragdes pulmonares.

Além da reducao dos volumes e capacidades pulmonares, nds verificamos um
decréscimo na forga muscular respiratéria marcada pela redugao da Pimax e Pemax.
Alguns estudam relacionam a diminuicao da forgca muscular respiratéria, resultante
de lesao direta ou indireta aos musculos respiratérios durante a cirurgia (Schiller &
Morrow, 2000; Pinto et al., 1998). Entende-se como lesdo indireta o uso da
hipotermia em valores abaixo de 26°C e aplicacdo local de substancias

cardioplégicas geladas, no entanto, esse tipo de lesdo € raro, pois estas técnicas



ndo sao empregadas atualmente. No nosso estudo, ndo foi observado este tipo de
alteracdo. Sendo assim a explicagao para os nossos resultados foram: a dor no PO,

a esternotomia mediana, a anestesia geral e ativagao do processo inflamatorio.

No decorrer deste estudo foram encontradas algumas limitagbes, como a
necessidade da realizagao de fisioterapia durante todo o periodo de internagao do
paciente, e isso de certa forma contribui para a prevencdao de complicagdes
pulmonares decorrentes da cirurgia. Outra limitacdo € em relacdo ao tempo de
internagao, alguns pacientes incluidos no estudo, receberam alta hospitalar no 7° dia
de PO, o que dificultou a analise quanto a real recuperagao da fungcado pulmonar no

8° dia de PO que foi estabelecido previamente na metodologia deste estudo.



CONCLUSOES

8 CONCLUSAO:

Os resultado obtidos em nosso trabalho nos permitiram concluir que:



Houve uma acentuada redugdao da funcdo pulmonar e forca muscular
respiratoria no PO de pacientes submetidos a RM.

Existiu mudanca do padrao respiratério na PO destes pacientes.

Nao existiu influéncia do procedimento cirurgico, do numero e local de dreno,
do numero de pontes e tipos de enxertos sobre a FP de pacientes submetidos
a cirurgia de RM.

Todos os pacientes apresentaram aumento importante no nivel de dor no
periodo de PO.

Na RM, independente do tipo de intervengdo cirurgica, ha importante
comprometimento da fungdo pulmonar pds-operatoria. Isto reforca a
importadncia da intervengao fisioterapéutica no pré e pds-operatério de

pacientes submetidos a RM.
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‘ ANEXOS l



1 IDENTIFICAQAO
1.1 Nome:

1.3 Data de Internacéo:

1.5 Data da Cirurgia:

ANEXO |

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA
N° do Prontuario:
1.2 ldade:
1.4 Leito:

1.6 Hipotese Diagndstica:

1.7 Data da Avaliagao: 1.8 Género:
1.9 Etnia:
2 ANTECEDENTES:
2.1 TABAGISMO:
2.1.1 Fuma atualmente? ( )sim ( )nado Quantos ?------ anos/maco

2.1.2 Jafumou ? ( )sim ( )ndao Quantos ?------ anos/mago
2.1.3 Ha quanto tempo parou de fumar ?

2.2 ETILISMO ( )sim ( )nao

2.3 HAS ( )sim ( )néo

2.4 DIABETES ( )sim ( )nao

2.5 Outros:

PRE-OPERATORIO

1 TOSSE/EXPECTORACAO:
1.1.1 Tosse atualmente? ( )sim ( )nao
1.1.2 Tosse habitualmente? ( )sim ( )néo
1.1.3 Elimina secregao? ( )sim ( )néo
1.1.4 Aspécto da secrecao:-
1.1.5 Volume de secrecao:

2 SIBILANCIA:
2.1 Teve ou costuma ter chiado no peito? ( )sim ( )nado
2.2 Fator desencadeante:

3 DISPNEIA: ( )sim (  )ndo
3.1- Aos pequenos esforgos ( )sim ( nao
3.2 Aos médios esforgos ( )sim ( )néo
3.3 Aos grandes esforgos ( )sim ( )na
3.4 Em repouso ( )sim ( )néao



4 EXAME FiSICO:
4.0 Peso:
4.1 Altura:

4.2 Indice de Massa Corporea:

4.3 Oxigenoterapia: ( )sim (

4.3.1 Oximetria de Pulso:

4.4 Tipo respiratoério:

4.5 Deformidades do torax: ( )sim (

4.6 Expansibilidade:

4.7 Sinais de desconforto respiratorio: ( )sim (
4.7.1 Quais ?

4.8 Ausculta pulmonar:

4.9 Palpacao diafragmatica:

5 EXAMES:
5.1 Raio- X de torax :

5.2 Cineangiocoronariografia:

5.3 Eletrocardiograma:

PERI-OPERATORIO

1 Teve alguma complicagao? ( )sim ( )nao
1.1 Qual ?

2 Tipo de anestesia utilizada?

2.1 Tempo de Anestesia/ tempo cirurgico total:

3 Quantas pontes ?

3.1 Quais?
4 Usoua CEC? ( )sim ( )nédo
4.1 Tempo de CEC?
5 TewmpPoODE IOT:

6 Presenca de Sonda naso-gastrica: ( )sim ( )néo

7 Tempo de dreno:

7.1Quantos drenos utilizados:-

8 Nivel de consciéncia (escala de Glasgow):-



COMPLICAGOES PULMONARES NO POS-OPERATORIO:

1 Insuficiéncia Respiratoria Aguda: ( )sim ( )néo

2 Atelectasia com repercusséo clinica e/ou gasométrica:
3 Broncoespasmo:

4 Infeccdo pulmonar:

( )sim ( )ndo
( )sim ( )nado
(

) sim ( )néo

7 Alguma complicagao hemodinamica? Qual? ..........cccccevveeeeeeennnee.

8 Outras complicagdes:

AVALIAGAO DE HEMOGRAMA

Hemacias :
Hemoglobina:
Hematdcrito:
Plaquetas:
Creatinina:
Leucdcitos:
Sadio:
Potassio:

Uréia:

Pré-operatério 2° PO

MEDICAGAO

Pré-operatério:

2° PO:

4° PO:

6° PO:

8° PO:



Paciente:

Parametro

Tempo de Cirurgia (dias)

Pré

4

Pl max
(mmHg)

PE max
(mmHg)

VvC
(ml)

cv
(ml)

FR
(rpm)

PA s/d
(mmHg)

FC
(bpm)

SpOZ
(%)

Expansibi-
lidade

Amplitude
Respiratdia

Palpagao
diafragmatica

pH

P302
(mmHg)

PaCOQ
(mmHg)

HCO;
(mMol/L)

BE
(mMol/L)

VEF,
(ml)

CVF
(ml)

VEF./CVF (%)

RX térax
VAS
(mm)
indice Ab: Ab: Ab: Ab: Ab:
Diafragmatico [T: T: T: T; T:
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ANEXO Il

Avaliagdo da Funcdo Pulmonar em Pacientes submetidos a Cirurgia de

Revascularizagao do Miocardio: Influéncia da Circulacdo Extracorpérea.

Consentimento Informado

Estamos solicitando sua participagao voluntaria, sob total liberdade e sem
nenhuma forma de constrangimento ou promessa de favorecimento em um estudo
que tem como finalidade investigar, em humanos, as alteragées pulmonares em
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio com o uso da CEC

e sem o uso da CEC.

Nao serao realizadas condutas invasivas ou que causem dor ou qualquer
forma de sofrimento aos pacientes. Todas as condutas a serem realizadas ja séo
habitualmente realizadas em diversos hospitais em pacientes com este tipo de
doenca. Os pacientes também serdo submetidos a avaliacdo da funcédo pulmonar
(através de um espirbmetro e ventildmetro) e ao teste da forga dos musculos

respiratorios (através de um manovacudémetro).

Confidencialidade:

A sua participacdo neste estudo sera tratada de forma estritamente
confidencial, ficando sua identidade, sob todas as hipéteses mantidas em sigilo. Os
dados obtidos neste estudo poderao ser apresentados em publicagdes cientificas e

em congressos da area da saude, sem mencionar quem foram os pacientes.



Participacao voluntaria:

Como a sua participacido neste estudo é voluntaria, sob total liberdade e sem
nenhuma forma de constrangimento ou favorecimento, vocé tem o direito de
participar ou n&o. Vocé também é totalmente livre para abandonar o estudo quando
quiser sem necessidade de justificativa. Em caso de duvidas, vocé devera entrar em

contato com o pesquisador:

Giovana Machado Souza Simoes — Fisioterapeuta, CREFITO: 1236-LTF
Rua Cabo Aylson Simbes, 176, Centro - Vila Velha, ES-Tel: 3229-7220/ 3031-0948.

De acordo: / /

Assinatura do Paciente

ou responsavel legal



Avaliagdo da Funcdo Pulmonar em Pacientes submetidos a Cirurgia de

Revascularizagdo do Miocardio: Influéncia da Circulacdo Extracorporea.

Termo de Consentimento e Participacao

Sei e declaro que minha participacao neste estudo é voluntaria, sob total
liberdade e sem nenhuma forma de constrangimento ou favorecimento. Fui
informado pelo pesquisador responsavel dos objetivos, procedimentos e duragao do
mesmo e sei que este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.
Deram-me a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas e recebi uma
copia da declaragédo de Consentimento Informado. Estou de pleno conhecimento que
posSsO negar-me a participar e que posso me retirar deste estudo sem nenhuma

justificativa prévia.

Autorizo que os dados colhidos neste estudo possam ser vistos e
publicados por pesquisadores ou instituicbes cientificas ou revistas cientificas que

estejam relacionadas ao mesmo desde que minha identidade seja resguardada.

Nome:-

Endereco:-

Local de trabalho:
Telefone: Identidade (RG):
Data: / /

Assinatura do Paciente ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador responsavel



ANEXO IV

Escala do Coma de Glasgow

Variavel Resposta Pontuacao
Olhos
abertos Espontaneamente 4
Ao comando verbal 3
A dor 2
Auséncia de resposta 1
6
Melhor resposta motora
Obedece 5
Ao comando verbal
Localiza a dor 4
Ao estimulo doloroso
Flexao de retirada 3
Flexao (rigidez da decorticagao) 2
Extensao (rigidez da descerebragéo) 1
Auséncia de resposta
Melhor resposta verbal 5
Orientado e conversando
4
Desorientado e conversando
3
Palavras inadequadas
2

Sons incompreensiveis

Auséncia de resposta

Total:




ANEXO V
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ANEXO VI

Tabela 21: Valores individuais da pressao inspiratéria maxima, em mmHg, no pré-
operatério e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de poOs-operatdrio em pacientes submetidos a
cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio com a CEC. Valores da média,

desvio padrao (DP) e erro padrdao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 -84 -36 .60 -80 2120
2 -120 -48 116 -120
3 -68 -28 -40 72 -84
4 -104 -34 -90 -104 -96
5 -120 -48 -120 -120 -80
6 -84 -60 72 -80
7 -100 -40 -48 -80 -120
8 -80 -16 -40 -40 -80
9 -64 44 .48 -68 -90
10 -120 76 -120 -120
11 -68 -38 -48 -56
12 -98 -54 -80 -88 -120
13 -80 -36 -40 -80
14 -90 -34 .54 -94 -84
15 -120 -48 -120 -120 -80
16 -80 -36 -40 -84
17 -80 -56 .76 -80 -120
18 78 -56 -68 74
19 -88 -58 -76 -88
20 -120 52 -84 -120
Média 92,3 ~44,90 ~72,00 -88,40 -97,64
DP 19,21 13,46 28,76 22,86 18,35

EPM 6,08 4,26 9,10 7,23 5,81




Tabela 22 - Valores individuais da press&o expiratéria maxima, em mmHg, no pré-

operatério e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pdOs-operatdrio em pacientes submetidos a

cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio com CEC. Valores da média,

desvio padrao (DP) e erro padrdao da média (EPM).

N Pré 2°PO 4° PO 6° PO 8° PO

1 96 24 78 88

2 120 80 120 120

3 76 36 48 76

4 120 74 120 120 120

5 120 40 120 120

6 92 48 80 80 88

7 80 36 52 84 88

8 80 36 48 44 88

9 48 28 40 52

10 120 80 94 120 120

11 94 34 48 60 90

12 94 60 64 80 98

13 88 38 48 84

14 98 50 84 102

15 120 80 120 120 120

16 88 40 74 88

17 86 40 80 84 86

18 80 36 48 68 88

19 120 44 74 120

20 98 44 80 88 120
Média 95,9 47,40 76,00 89,90 100,55

DP 19,45 17,71 27,27 24,07 15,72
EPM 6,15 5,61 8,63 7,62 4,98




Tabela 23 - Valores individuais do volume corrente, em ml, no pré-operatério e no 2°,

4°, 6° e 8° dias de pos-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de

revascularizagdo do miocardio com a circulacido extracorpdrea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2°PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 686 432 565 481
2 528 368 619 590
3 480 140 392 474
4 546 373 514 468 566
5 636 602 600 672
6 706 312 684 566 710
7 354 316 416 432 651
8 445 414 571 468 493
9 556 630 686 547
10 747 460 656 641 691
11 516 306 433 557 562
12 584 465 414 485 554
13 591 440 483 538
14 406 372 418 416
15 480 389 460 562 556
16 621 282 473 522
17 823 590 625 611 715
18 548 308 452 365 466
19 671 534 522 530
20 687 372 661 491 527
Média 580 405 527 520 590
DP 118 120 96 74 87
EPM 37 38 30 23 27




Tabela 24 - Valores individuais da capacidade vital, em L, no pré-operatoério e no 2°,
4°, 6° e 8° dias de pos-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do miocardio com a circulacido extracorpdrea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (SEM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO

1 4,01 1,12 1,28 2,49

2 3,6 1,4 2,3 2,2

3 3,5 1,83 1,24 1,54

4 2,1 1,59 1,6 1,65

5 2,35 1,1 2,7 2,65 2,2

6 3,26 1,71 2,34 2,56 2,6

7 3,4 1,08 1,78 1,45 1,54

8 2,98 1,75 1 1,76 2

9 2,6 1,4 1,5 1,25

10 4,8 1,17 1,37 1,8 2,08

11 3,1 1,3 1,55 1,67 2,05

12 3,2 1,21 1,45 2,1 2,08

13 3,9 1,1 1,47 2,05

14 3,85 1,1 1,24 1,35

15 3,4 1,4 2,67 3,04 3,1

16 2,1 1,05 1,9 2,3

17 3,83 2,1 3,8 3,82 3,84

18 2,3 0,96 1,00 1,00 1,6

19 3,2 1,2 1,52 1,3

20 3,7 1,41 2,6 3,6 3,5
Média 3,25 1,35 1,84 2,08 2,40

DP 0,70 0,31 0,69 0,77 0,77

EPM 0,22 0,10 0,22 0,24 0,24




Tabela 25 - Valores individuais da capacidade vital forgcada, em L, no pré-operatorio
e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pos-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO

1 4,87 1,1 1,2 2.4

2 3,57 1,38 1,1 2

3 5,19 1,77 1,2 1,5

4 1,95 1,68 1,69 1,7

5 2,26 1,51 2,72 2,6 2,61

6 3,8 1,9 2,28 2,68 1,56

7 3,66 1,09 1,62 1,72 1,81

8 1,57 1,67 2 1,76 2

9 2,41 1,56 1,5 1 4,6

10 5,48 0,95 1,39 1,52 1,69

11 3,42 1,3 1,48 1,7 2,1

12 3,56 1,19 1,71 2,15 2,42

13 3,66 1,17 1,46 2,1

14 2,76 1,12 1,22 1,4

15 5,01 1,18 2,64 2,96 3,19

16 2,15 0,98 2,1 2,37

17 3,78 2,5 4,1 4,05 4,01

18 2,26 0,89 0,97 0,95 1,39

19 3,67 1,23 1,50 2,38

20 3,8 3,02 3,16 3,55 3,50
Média 3,44 1,46 1,84 2,12 2,56

DP 1,12 0,53 0,79 0,79 1,05

EPM 0,35 0,17 0,25 0,25 0,33




Tabela 26 - Valores individuais do volume expiratorio forcado no 1° segundo, em L,
no pré-operatorio e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pds-operatério em pacientes
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio com a circulagao
extracorpdérea, com valores da média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média
(EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 4,18 0,96 1,05 2,12
2 2,85 0,98 1,79 1,67
3 3,34 0,98 1,04 1,24
4 1,85 1,65 1,24 1,36
5 2,25 1,08 2 1,73 2,29
6 3,47 1,52 1,98 2,32 2,85
7 2,67 0,98 1,69 1,72 1,81
8 2,8 0,89 1 1,43 2
9 2,5 1,13 1,14 1,31
10 3,98 0,9 1,04 1,75 1,97
11 2,61 1,48 1,63 1,61 1,94
12 3,22 1,35 1,71 1,98 2,04
13 2,3 1,53 1,55 1,93
14 2,45 1,05 1,16 1,37
15 3,05 1,38 1,75 2,89 3,01
16 1,81 0,73 1,87 1,71
17 2,43 1,93 2,22 2,24 2,15
18 2,07 0,52 0,74 0,87 1,57
19 3,25 1,16 1,38 2,02
20 3,3 1,57 1,95 2,21 2,62
Média 2,81 1,19 1,51 1,77 2,16
DP 0,65 0,35 0,41 0,46 0,49

EPM 0,20 0,11 0,13 0,15 0,15




Tabela 27 - Valores individuais da frequéncia respiratéria, em rpm, no pré-operatorio
e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pos-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 18 23 23 18

2 17 25 20 21

3 15 26 21 21

4 13 23 17 15

5 13 26 21 19 18
6 12 22 11 15 13
7 12 15 15 17 14
8 13 23 23 24 23
9 19 23 22 21

10 15 23 22 18 17
11 15 22 24 20 17
12 15 22 23 22 19
13 15 23 20 19

14 16 23 22 18

15 15 23 20 17 18
16 16 23 16 22

17 15 20 21 20 18
18 13 23 23 20 18
19 16 23 22 20

20 15 23 24 24 22

Média 14,9 2270 20,50 19,55 17,91

DP 1,86 2,25 3,35 2,52 2,91

EPM 0,58 0,71 1,06 0,80 0,92




Tabela 28 - Valores individuais da frequéncia cardiaca, em bpm, no pré-operatério e
no 2°, 4°, 6° e 8° dias de poOs-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 72 88 76 73
2 68 80 88 86
3 72 70 68 78
4 78 72 63 65
5 63 66 68 68 66
6 75 80 81 78 82
7 72 80 82 80 82
8 82 80 82 81 80
9 70 82 70 73
10 79 93 92 76 78
11 78 86 79 74 75
12 63 80 76 77 75
13 64 83 72 68
14 65 78 76 68
15 76 88 78 76 75
16 62 88 87 87
17 62 80 76 75 78
18 67 86 87 88 85
19 66 81 80 81
20 64 82 81 74 75
Média 69 81 78 76 77
DP 6,3 6,4 7.4 6,4 5,1

EPM 2,0 2,0 2,3 2,0 1,6




Tabela 29 - Valores individuais da escala visual analégica, em mm, no pré-operatério
e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pos-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio com a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8°PO
1 4 66 6 2

2 2 16 2 2

3 2 76 20 8

4 2 60 30 10 2
5 4 76 4 2
6 2 60 2 2
7 2 40 24 2 2
8 2 28 2

9 2 66 2

10 2 60 2

11 2 20 2

12 2 60 20 4

13 2 40 2 2

14 2 60 8 4

15 2 20 2 2 2
16 2 16 4 2

17 2 60 16 2 2
18 2 26 4 2

19 2 32 8 2

20 2 34 12 2 2

Média 2,2 45,8 9,1 3,0 2,0

DP 0,6 20,6 8,4 2,2 0,0

EPM 0,2 6,5 2,6

o
~

0,0




Tabela 30 - Valores individuais da concentragdo de Hemoglobina, em g/dl, no pré-

operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva

de revascularizagdo do miocardio com a circulacido extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 13,8 9,6
2 13,2 9,1
3 12,51 11
4 13,3 12,3
5 13,4 11,2
6 12,1 6,7
7 10,5 8,3
8 11 11,8
9 12,7 10,3
10 15,3 10
11 11,3 10,1
12 14,9 10
13 10,5 8,9
14 12,1 10,3
15 13 8
16 15,3 8
17 15,3 9,2
18 11,4 11
19 13,6 9
20 12,1 7

Média 12,86 9,62
DP 1,54 1,52

EPM 0,48 0,48




Tabela 31 - Valores individuais da concentracdo de Hemacias, em ml/mm?, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio com a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 5,05 3,47
2 4,55 3,08
3 5,03 4,06
4 4,17 3,9
5 4,5 3,71
6 4,75 2,6
7 3,31 2,62
8 4,15 3,82
9 3,96 4,68
10 5,02 3,33
11 3,85 3,07
12 4,59 3,18
13 4,05 3,38
14 4,05 3,38
15 4,3 2,82
16 5,22 2,78
17 4,75 2,91
18 3,74 4
19 4,37 3
20 3,9 3
Média 4,3 3,3
DP 0,5 0,5

EPM 0,1 0,1




Tabela 32 - Valores individuais da concentracdo de Hematdcrito, em %, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio com a circulacido extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 42 29
2 40 271
3 43 34
4 37,4 35
) 40 33
6 37,1 21
7 30 241
8 33 32,9
9 38 33,5
10 42 29,8
11 33,5 27
12 43,1 29
13 32 27,3
14 36 31
15 41 25
16 43 23
17 43,8 26
18 33 33
19 41 26
20 35 24
Média 38,1 28,5
DP 4,2 4.1

EPM 1,3 1,3




Tabela 33 - Valores individuais da concentracdo de Plaquetas, em mm?3, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio com a circulacido extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 157 60
2 200 213
3 210 145
4 166 40
) 160 177
6 353 80
7 80 64
8 253 150
9 331 193
10 229 102
11 123 85
12 222 70
13 82 80
14 212 162
15 142 96
16 180 65
17 162 61
18 143 85
19 211 130
20 202 93
Média 190 107
DP 69,1 49,7

EPM 21,8 15,7




Tabela 34 - Valores individuais da concentragao de Leucdcitos, em mm?3, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio com a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 6,2 7,8
2 6,5 8,5
3 8,3 121
4 6 9,7
) 4,5 8,6
6 8 8,6
7 13,6 9,6
8 4,8 7,8
9 7,5 8,3
10 8,4 12,4
11 6,4 6,7
12 5,5 8,4
13 5,7 12,9
14 11,4 10,1
15 6,7 7,5
16 7 141
17 5 8,8
18 6,4 14
19 7,2 15
20 7 10
Média 7,10 10,04
DP 2,16 2,44

EPM 0,68 0,77




Tabela 34 - Valores individuais do indice diafragmatico, no pré-operatério e no 2°, 4°,
6° e 8° dias de pos-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do miocardio com a circulacido extracorpérea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 0,54 0,5 0,66 0,76
2 0,75 0,4 0,66 0,5
3 0,54 0,5 0,5 0,6
4 0,76 0,66 0,83 0,76 0,71
5 0,71 0,69 0,83 0,77 0,7
6 0,58 0,23 0,4 0,67 0,7
7 0,6 0,54 0,67 0,57 0,55
8 0,66 0,6 0,66 0,63
9 0,6 0,67 1 0,62
10 0,75 0,66 0,66 0,6 0,66
11 0,6 0,42 0,5 0,6 0,6
12 0,66 0,54 0,71 0,71 0,66
13 0,66 0,55 0,66 0,71
14 0,6 0,4 0,66 0,62
15 0,6 0,6 0,66 0,62 0,6
16 0,71 0,4 0,43 0,6
17 0,6 0,52 0,6 0,62 0,6
18 0,66 0,75 0,80 0,80 0,71
19 0,54 0,4 0,60 0,60
20 0,6 0,45 0,60 0,60 0,60
Média 0,64 0,52 0,64 0,65 0,64
DP 0,07 0,13 0,12 0,08 0,06

EPM 0,02 0,03 0,03 0,02 0,02




Tabela 36 - Valores individuais da pressao inspiratéria maxima, em mmHg, no pré-
operatério e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pdOs-operatdrio em pacientes submetidos a
cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio sem a circulagao extracorpoérea,

com valores da média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 -80 44 48 -84
2 -120 -56 -104 112 -120
3 -80 -44 44 -84
4 -80 -48 -60 -84
5 -98 -48 -58 -96 -98
6 -80 -40 -80 -88
7 -80 -40 -64 -80 -88
8 -80 -36 -40 -80
9 -104 -36 -40 -56 -84
10 -120 -48 -92 -120
11 -120 -56 -88 -120
12 -96 -84 -92 -92
13 -108 -48 72 -104
14 116 -48 72 116
15 -60 -20 -48 -84 -84
16 78 -44 -58 -68 72
Média -93,75 -46,25 -66,25 91,75 -91,00
DP 19,00 13,22 20,33 18,50 16,48

EPM 4,75 3,31 5,08 4,63 6,73




Tabela 37 - Valores individuais da pressao expiratoria maxima, em mmHg, no pré-
operatério e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pdOs-operatdrio em pacientes submetidos a
cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio sem a circulagao extracorpoérea,

com valores da média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 68 48 64 76
2 120 64 100 116 116
3 68 40 56 60
4 88 40 68 88
5 90 44 56 88 94
6 80 48 80 92
7 78 36 72 80 84
8 80 36 40 80
9 120 48 52 72 90
10 120 36 96 120
11 120 60 76 120
12 92 80 96 96
13 104 44 76 108
14 112 36 84 112
15 90 24 80 84 96
16 80 40 56 68 56
Média 94,38 45,25 72,00 91,25 89,33
DP 18,96 13,4 17,34 19,06 19,58

EPM 4,74 3,34 4,34 4,76 7,99




Tabela 38 - Valores individuais do volume corrente, em ml, no pré-operatoério e no 2°,
4°, 6° e 8° dias de pos-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do miocardio sem a circulacdo extracorpérea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 418 376 476 480
2 593 559 600 687 672
3 557 343 534 526
4 528 427 576 550
5 541 339 443 468 554
6 589 309 430 485
7 592 490 473 582 595
8 735 386 429 660
9 650 518 687 733 728
10 591 456 538 575
11 567 442 510 556
12 480 384 455 480
13 602 439 460 478
14 612 530 569 655
15 504 233 450 361 880
16 686 533 413 438 566
Média 578 423 503 545 666
DP 77 91 76 100 124

EPM 19 23 19 25 51




Tabela 39 - Valores individuais da capacidade vital, em L, no pré-operatorio e no 2°,
4°, 6° e 8° dias de pos-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do miocardio sem a circulacdo extracorpérea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 2,01 1,1 1,5 1,6
2 3,98 1.1 1,2 1,28 1,27
3 2,97 1,32 1,29 1,3
4 25 1,4 1,43 1,51
5 2,2 1.1 1,3 1,35 1,37
6 3,4 1,15 1,9 2,1
7 3,7 1,2 1,3 1,36 2,09
8 25 1,10 1,50 1,95
9 3,3 1,90 2,50 2,90 3,10
10 4,5 1,23 2,20 3,45
11 3,7 1,5 2,69 3,22
12 2,71 1,03 1,14 2,50
13 2,2 1,15 1,30 2,25
14 4,87 1,40 2,60 3,20
15 4,7 1,1 1,6 2,2 3,16
16 2,3 1,3 1,7 2,4 2,44
Média 3,22 1,26 1,70 2,16 2,24
DP 0,94 0,2 0,52 0,74 0,82

EPM 0,24 0,05 0,13 0,18 0,33




Tabela 40 - Valores individuais da capacidade vital forcada, em L, no pré-operatorio
e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pos-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio sem a circulacido extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO

1 2,16 0,99 1,47 1,56

2 4,25 0,92 1,10 1,20 1,4

3 2,89 1,26 1,26 1,32

4 2,68 1,46 1,39 1,49

5 2,1 1,10 0,97 1,38 1,4

6 3,39 1,42 1,42 2,10

7 3,76 1,19 1,36 1,40 2,10

8 2,51 1,06 1,50 2,00

9 3,3 1,89 2,47 2,97 3,09

10 4,5 1,20 2,18 3,45

11 3,7 1,52 2,67 3,20

12 2,7 1,05 1,15 2,48

13 2,15 1,13 1,37 2,23

14 4,9 1,45 2,63 3,20

15 4,73 1,16 1,59 2,26 3,12

16 2,3 1,37 1,75 2,40 2,47
Média 3,25 1,26 1,64 2,17 2,26

DP 0,96 0,2 0,55 0,74 0,77

EPM 0,24 0,06 0,14 0,19 0,32




Tabela 41 - Valores individuais do volume expiratorio forgado no 1° segundo, em L,
no pré-operatorio e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pds-operatério em pacientes
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio sem a circulagao
extracorporea, com valores da média, desvio padrdo (DP) e erro padrdo da média
(EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 2,95 0,77 1,23 1,54
2 3,42 0,83 0,96 1,05 1,1
3 2,71 1,83 1,8 1,66
4 1,88 1,11 1,18 1,2
5 1,64 0,93 1,71 1,23 1,69
6 1,92 1,01 1,97 2,03
7 2,15 1,09 1,17 1,31 2,03
8 2,1 1,00 1,48 1,86
9 2,78 1,05 1,93 1,97 2,04
10 3,9 0,86 1,19 2,23
11 2,44 1,09 1,32 2,97
12 2,35 0,97 1,1 2,24
13 2,12 1,09 1,22 2,10
14 3,95 1,45 1,90 2,80
15 2,92 0,87 0,59 1,00 1,49
16 2,14 0,37 0,86 1,59 2,2
Média 2,59 1,02 1,35 1,80 1,76
DP 0,70 0,3 0,41 0,59 0,41

EPM 0,17 0,08 0,10 0,15 0,17




Tabela 42 - Valores individuais da frequéncia respiratoria, em rpm, no pré-operatorio
e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pos-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio sem a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO

1 11 26 21 21

2 15 22 23 18 18

3 17 20 19 20

4 15 24 20 16

5 12 23 23 22 22

6 14 22 20 20

7 14 21 22 21 21

8 14 23 22 16

9 12 22 16 15 14

10 12 23 21 20

11 10 24 22 20

12 13 24 20 18

13 14 24 22 20

14 14 23 13 12

15 21 30 22 21 15

16 15 21 22 21 21
Média 13,94 23,25 20,50 18,81 18,50

DP 2,57 2,3 2,66 2,76 3,39

EPM 0,64 0,58 0,66 0,69 1,38




Tabela 43 - Valores individuais da frequéncia cardiaca, em bpm, no pré-operatério e
no 2°, 4°, 6° e 8° dias de poOs-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio sem a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 68 63 82 80
2 82 80 82 80 80
3 64 80 82 81
4 67 80 86 84
S 66 80 83 82 82
6 64 80 82 83
/ 67 82 81 81 80
8 68 89 88 76
9 69 108 79 68 69
10 76 89 88 77
1 65 89 76 77
12 60 82 87 78
13 65 90 86 78
14 74 89 86 73
15 76 110 64 65 64
16 70 103 95 82 86
Media 68,81 87,13 82,94 77,81 76,83
bP 5,62 11,9 6,69 5,28 8,45
EPM

1,41 2,97 1,67 1,32 3,45




Tabela 44: Valores individuais da escala visual analogica para dor, em mm, no pré-
operatério e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pdOs-operatdrio em pacientes submetidos a
cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio sem a circulagao extracorpoérea,

com valores da média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 4 40 4 4
2 2 52 2 2 2
3 2 42 2 2
4 2 48 26 2
5 2 40 2 2 2
6 2 64 26 4
7 2 32 2 2
8 2 10 2
9 2 60 40 2 2
10 2 12 2 2
11 2 10 2 2
12 2 20 4 2
13 2 16 2 2
14 2 14 8 2
15 2 40 22 4
16 2 40 28 17
Média 2,13 33,75 11,13 3,31 2,00
DP 0,50 18,0 12,63 3,74 0,00

EPM 0,13 4,50 3,16 0,93 0,00




Tabela 45 - Valores individuais do indice diafragmatico, no pré-operatério e no 2°, 4°,
6° e 8° dias de pos-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do miocardio sem a circulacido extracorpdrea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 0,5 0,52 0,52 0,5
2 0,7 0,66 0,62 0,54 0,54
3 0,75 0,54 0,66 0,66
4 0,57 0,4 0,5 0,6
5 0,6 0,71 0,67 0,6 0,6
6 0,75 0,6 0,75 0,66
7 0,83 0,62 0,71 0,6 0,6
8 0,6 0,66 0,63 0,6
9 0,67 0,56 0 0,53 1
10 0,75 0,6 0,63 0,6
11 0,7 0,65 0,63 0,7
12 0,63 0,75 0,6 0,71
13 0,8 0,63 0,71 0,71
14 0,7 0,8 0,77 0,7
15 0,75 0,71 0,84 0,75 0,75
16 0,43 0,47 0,67 0,71 0,71
Média 0,67 0,62 0,65 0,64 0,64
DP 0,11 0,10 0,10 0,07 0,08

EPM 0,03 0,03 0,03 0,02 0,03




Tabela 46 - Valores individuais da concentragdo de Hemoglobina, em g/dl, no pre-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio sem a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 12,9 8,3
2 11,7 10,7
3 12 9
4 12,5 11,7
5 12,8 10,4
6 12,4 8,7
7 11,7 13
8 11,2 8,9
9 12,3 10,6
10 13,8 11
11 13,7 11,6
12 12 11
13 14 11
14 16 15
15 12,4 11
16 12 9,3
Média 12,7 10,6
DP 1,18 1,7

EPM 0,30 0,42




Tabela 47 - Valores individuais da concentracado de hemacias, em ml/mm?, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio sem a circulacido extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 4,03 2,58
2 4,32 3,53
3 4,175 2,76
4 3,81 3,31
5 4,32 3,63
6 4,47 3,2
7 3,89 4
8 3,67 3,07
9 5,1 4,80
10 4,39 3,78
11 4,53 4,25
12 4,74 3,88
13 5,23 3,97
14 5 5,7
15 4,87 3,2
16 5,2 4,3
Média 4,48 3,75
DP 0,50 0,8

EPM 0,13 0,20




Tabela 48 - Valores individuais da concentracdo de hematdcrito, em %, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio sem a circulacido extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 36 23,5
2 37 30
3 35 25
4 38 33
) 38 31,2
6 38 26
7 35 35,9
8 33 27,3
9 43 40
10 39 33
11 39,6 34
12 39 33
13 42,5 33
14 40 46
15 39 35
16 38,5 29
Média 38,16 32,18
DP 2,62 5,7

EPM 0,65 1,42




Tabela 49 - Valores individuais da concentracdo de Plaquetas, em mm?3, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio sem a circulacido extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 217 179
2 301 220
3 155 95
4 187 85
5 207 220
6 208 90
7 128 87
8 186 154
9 200 174
10 181 130
11 157 110
12 117 47
13 233 82
14 220 130
15 208 192
16 196 139
Média 193,81 133,38
DP 43,38 52,4

EPM 10,85 13,09




Tabela 50 - Valores individuais da concentragdo de Leucdcitos, em mm?3, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocardio sem a circulacdo extracorporea, com valores da

média, desvio padrao (DP) e erro padrao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 6,2 7,8
2 6,5 8,5
3 8,3 121
4 6 9,7
) 4,5 8,6
6 8 8,6
7 13,6 9,6
8 4,8 7,8
9 7,5 8,3
10 8,4 12,4
11 6,4 6,7
12 5,5 8,4
13 5,7 12,9
14 11,4 10,1
15 6,7 7,5
16 7 141
17 5 8,8
18 6,4 14
19 7,2 15
20 7 10
Média 7,10 10,04
DP 2,16 2,44

EPM 0,68 0,77




Tabela 51: Valores individuais da pressao inspiratéria maxima, em mmHg, no pré-
operatério e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pdOs-operatdrio em pacientes submetidos a
cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio com a mini-CEC. Valores da média,

desvio padrao (DP) e erro padrdao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 -80 -36 -60 -80
2 -80 -28 44 -48 -80
3 -80 -44 -56 72 -80
4 -120 -38 -60 .64 -104
5 -96 -48 -80 -80 -90
6 -120 -56 72 -96
7 -96 -44 -56 -80
8 -120 -56 -64 -120
9 -120 -40 -68 -120
10 -80 -40 -56 -60
11 -88 -40 -68 -84
12 -84 -48 .64 -88
13 -104 -40 -60 -100
14 -100 -40 -56 -92
15 -104 -80 -80 -88 -100
Média -98. 45 62 -84 -90
DP 29.03 16.5 19.1 29.7 415

EPM 4.15 3.1 2.4 5.1 4.9




Tabela 52 - Valores individuais da press&o expiratéria maxima, em mmHg, no prée-
operatério e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pdOs-operatdrio em pacientes submetidos a
cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio com mini-CEC. Valores da média,

desvio padrao (DP) e erro padrdao da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 88 28 52 92
2 116 28 48 56 120
3 88 36 60 76 92
4 120 48 64 80 90
5 120 80 90 104 104
6 80 60 76 96
7 92 48 52 80
8 120 60 72 120
9 104 44 72 104
10 88 48 52 80
11 98 52 72 88
12 88 36 72 84
13 112 48 68 96
14 104 52 60 96
15 120 98 92 104 120
Média 102 51 66 90 105
DP 29,5 18,5 13,3 15,3 14,5

EPM 3,7 4,7 3,4 6,4 6,5




Tabela 53- Valores individuais do volume corrente, em ml, no pré-operatorio e no 2°,
4°, 6° e 8° dias de pos-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do miocardio com a mini-CEC, com valores da média, desvio

padrao (DP) e erro padrdo da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 790 513 834 780
2 496 457 422 389 327
3 636 483 510 563 618
4 884 331 507 833 675
5 729 558 746 853 869
6 495 342 542 529
7 662 339 538 571
8 643 459 510 577
9 546 395 518 520
10 492 398 468 494
11 421 414 464 491
12 620 458 530 539
13 700 489 531 549
14 503 462 485 492
15 533 545 588 500 554
Média 610 443 546 579 609
DP 129 72 108 125 197

EPM 33 19 28 35 88




Tabela 54 - Valores individuais da capacidade vital, em L, no pré-operatoério e no 2°,

4°, 6° e 8° dias de pos-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de

revascularizagdo do miocardio com a mini-CEC, com valores da média, desvio

padrao (DP) e erro padrdo da média (SEM).

N Pré 2°PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 1,80 1,85 1,30 1,31
2 2,80 1,46 1,50 2,65 2,70
3 3,90 1,18 1,30 1,70 2,10
4 3,40 1,60 1,90 2,30 2,35
5 3,35 2,50 2,28 2,29 2,30
6 4,40 1,50 1,58 3,40
7 4,50 1,97 3,39 4,30
8 4,38 2,05 3,30 3,58
9 2,95 ,95 1,36 1,48
10 2,46 1,97 2,35 2,55
11 2,48 1,02 1,24 2,30
12 3,45 1,10 1,09 1,12
13 4,00 1,20 1,37 2,94
14 3,20 1,09 1,10 2,60
15 3,40 1,20 1,80 2,40 2,40
Média 3,3 1,5 1,7 24 2,3
DP 0,5 0,7 0,7 0,8 0,2
EPM 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1




Tabela 55 - Valores individuais da capacidade vital forcada, em L, no pré-operatorio
e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pos-operatério em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a mini-CEC, com valores da média, desvio

padrao (DP) e erro padrédo da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 2,10 1,70 1,43 1,30
2 3,87 1,49 1,98 2,58 2,65
3 3,13 1,10 1,35 1,76 2,06
4 3,42 1,63 1,90 2,33 2,38
) 3,30 2,53 2,28 2,25 2,28
6 4,39 1,55 1,58 3,43
7 4,46 1,96 3,36 4,45
8 4,39 2,10 3,32 3,25
9 2,90 1,01 1,37 1,48
10 2,21 1,90 2,35 2,58
11 2,48 1,01 1,25 2,23
12 3,40 1,10 1,05 1,14
13 3,90 1,20 1,40 3,00
14 3,18 1,09 1,10 2,67
15 3,40 1,20 1,83 2,42 2,40
Média 3,3 1,5 0,8 24 2,3
DP 1,1 0,5 0,7 0,8 0,2

EPM 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1




Tabela 56 - Valores individuais do volume expiratorio forgado no 1° segundo, em L,
no pré-operatorio e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pds-operatério em pacientes
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagao do miocardio com a mini-circulagao
extracorporea, com valores da média, desvio padrdo (DP) e erro padrdo da média
(EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO

1 1,83 1,51 1,18 1,19

2 2,78 0,89 1,26 1,56 1,66

3 2,56 1,06 1,12 1,24 2,04

4 3,02 0,71 1,1 1,65 1,31

5 2,18 1,2 1,76 1,75 1,65

6 2,82 1,35 1,37 2,38

7 2,97 1,47 2,78 4,01

8 3,48 2,08 3,10 3,25

9 2,03 0,87 1,10 1,22

10 2,21 1,83 1,93 1,95

11 1,58 0,78 1,05 2,12

12 2,98 0,71 0,83 0,98

13 3,76 0,98 1,02 2,76

14 2,16 1,03 1,08 1,23

15 2,07 0,85 1,24 1,17 1,06
Média 2,56 1,15 1,46 1,90 1,54

DP 0,88 0,4 0,67 0,88 0,37

EPM 0,16 0,11 0,17 0,23 0,17




Tabela 57 - Valores individuais da frequéncia respiratoria, em rpm, no pré-operatorio
e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pos-operatério em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a mini-circulagao extracorpérea, com valores

da média, desvio padrédo (DP) e erro padrédo da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO

1 15 19 15 15

2 13 17 20 17 17

3 13 23 22 17 15

4 13 22 14 12 12

5 17 24 15 13 13

6 12 24 19 20

7 14 24 22 13

8 13 23 22 20

9 13 23 21 20

10 12 24 19 19

11 16 21 22 17

12 14 25 22 23

13 13 25 22 21

14 13 24 16 15

15 2 22 17 23 22
Média 12,87 22,67 19,20 17,67 15,80

DP 4,54 2,2 3,03 3,56 3,96

EPM 0,86 0,57 0,78 0,92 1,77




Tabela 58 - Valores individuais da frequéncia cardiaca, em bpm, no pré-operatério e
no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pds-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a mini-circulagao extracorpérea, com valores

da média, desvio padrédo (DP) e erro padrédo da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 67 80 73 81
2 64 60 71 80 80
3 76 90 88 78 78
4 72 110 81 79 74
5 76 93 90 78 73
6 54 89 88 86
7 67 91 87 86
8 61 84 83 82
9 60 90 86 87
10 60 82 87 83
11 66 76 78 77
12 70 90 86 87
13 70 80 89 83
14 64 87 86 72
15 70 102 86 76 79
Média 66,47 86,93 83,93 81,00 76,80
DP 17,65 11,4 5,75 4,44 3,11

EPM 1,59 2,94 1,48 1,15 1,39




Tabela 59 - Valores individuais da escala visual analdgica para dor, em mm, no pré-
operatdrio e no 2°, 4°, 6° e 8° dias de pds-operatdrio em pacientes submetidos a
cirurgia eletiva de revascularizagdo do miocardio com a mini-circulagao
extracorporea, com valores da média, desvio padrdo (DP) e erro padrdo da média
(EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 2 60 24 2
2 2 30 4 2 2
3 2 72 16 4 2
4 2 50 30 2 2
5 4 60 20 2 2
6 2 18 4 2
7 2 22 4 2
8 2 10 4 2
9 2 24 4 4
10 2 14 2 2
11 2 24 2 2
12 2 32 8 4
13 2 22 4 2
14 2 24 4 2
15 2 54 24 20 4
Média 2,13 34,40 10,27 3,60 2,40
DP 0,73 19,4 9,68 4,61 0,89

EPM 0,13 5,02 2,50 1,19 0,40




Tabela 60 - Valores individuais do indice diafragmatico, no pré-operatério e no 2°, 4°,
6° e 8° dias de pos-operatério em pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagdo do miocardio com a mini-circulagcdo extracorpdrea, com valores da

média, desvio padréo (DP) e erro padrédo da média (EPM).

N Pré 2° PO 4° PO 6° PO 8° PO
1 0,67 0,67 0,67 0,78

2 0,6 0,71 0,75 0,75 0,66

3 0,66 0,58 0,6 0,6 0,76

4 0,71 0,43 0,6 0,8 0,83

5 0,55 0,21 0,46 0,71 0,71
6 0,66 0,75 0,83 0,66
7 0,6 0,63 0,75 0,6
8 0,6 0,63 0,66 0,66
9 0,75 0,6 1 0,66
10 07 0,57 0,6 0,63
11 0,75 0,71 0,66 0,63
12 0,83 0,75 0,6 0,5
13 0,6 0,6 0,66 0,63
14 0,6 0,75 0,8 0,71

15 0,66 0,34 0,66 0,66 0,66

Média 0,66 0,60 0,66 0,67 0,72

DP 0,18 0,38 0,84 1,34 2,97

EPM 0,02 0,04 0,02 0,02 0,03




Tabela 61 - Valores individuais da concentragdo de Hemoglobina, em g/dl, no preé-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a mini-circulagao extracorpérea, com valores
da média, desvio padrédo (DP) e erro padréo da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 13,1 8,8
2 12,7 8,3
3 12,2 10,6
4 12,9 7,30
5 13,5 11,60
6 12 8,40
7 13 10
8 13,3 9,5
9 11 10,5
10 14 11
11 13 9,5
12 14 8
13 12 10
14 12 10
15 11 8,5
Média 12,65 9,47
DP 0,93 1,2

EPM 0,24 0,31




Tabela 62 - Valores individuais da concentracdo de Hemacias, em ml/mm?, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a mini-circulagao extracorpérea, com valores

da média, desvio padrédo (DP) e erro padrédo da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 4,58 3,18
2 4,57 2,97
3 3,92 3,45
4 5,119 2,89
5 4,65 3,61
6 4,79 3,40
7 4,44 3,56
8 4,93 3,56
9 4,47 3,94
10 4,69 3,83
11 4,52 3,39
12 4,94 3,11
13 4,54 3,75
14 4,11 4,11
15 5,37 3,68
Média 4,64 3,50
DP 0,36 0,4

EPM 0,09 0,09




Tabela 63 - Valores individuais da concentracdo de Hematdcrito, em %, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a mini-circulagao extracorpérea, com valores

da média, desvio padrao (DP) e erro padrdao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 40 27
2 39,6 30
3 35,9 31,4
4 36 25
5 40 33
6 36 26
7 40 30
8 39 29
9 35 31
10 42 32
11 38 29
12 39 24
13 36 30
14 33 33
15 39 29
Média 37,90 29,29
DP 2,45 2,8

EPM 0,63 0,71




Tabela 64 - Valores individuais da concentracdo de Plaquetas, em mm?3, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a mini-circulagao extracorpérea, com valores

da média, desvio padrao (DP) e erro padrdao da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 160 92
2 247 140
3 253 167
4 220 91
5 177 89,70
6 100 25,00
7 132 141
8 340 168
9 227 75
10 251 89
11 269 185
12 135 103
13 214 140
14 196 148
15 230 173
Média 210,07 121,78
DP 61,92 45,0

EPM 15,99 11,62




Tabela 65 - Valores individuais da concentragao de Leucdcitos, em mm?3, no pré-
operatorio e no 2° dia de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizacdo do miocardio com a mini-circulagao extracorpérea, com valores

da média, desvio padrao (DP) e erro padrdo da média (EPM).

N Pré 2° PO
1 6,6 9
2 9 9,4
3 10,7 8,8
4 6,78 11,60
) 5,3 10,50
6 10,6 18,30
7 5,7 13,8
8 8,3 11,2
9 7,6 16,9
10 10 13,4
11 7,5 14,3
12 5,2 13
13 7,8 11,3
14 6,6 18,6
15 7,8 12,4
Média 7,70 12,83
DP 1,77 3,1

EPM 0,46 0,81







