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RESUMO

A cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio vem adquirindo grande importancia,
especialmente nas ultimas trés décadas, onde muito se tém estudado sobre suas
indicacdes, taticas e técnicas, também com intuito de se amenizar as
complicagbes pulmonares provenientes desta cirurgia. No pds-operatorio de
cirurgia cardiaca, em fungdo da técnica e da via de acesso, 0s pacientes
apresentam disfungdes ventilatérias restritivas e alvéolos capilares disfuncionais,
em fungdo da esternotomia e da circulac&o extracorpérea (CEC), respectivamente.
As complicagdes pulmonares mais frequentes relacionadas a cirurgia de
Revascularizagdo do Miocardio descritas na literatura sao a atelectasia, edema
pulmonar, pneumonia e paralisia do nervo frénico. O objetivo deste estudo foi
verificar a eficacia do tratamento fisioterapéutico no pdés-operatorio imediato da
cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio, buscando na literatura resultados que
evidenciam os beneficios da fisioterapia em pacientes submetidos a esta cirurgia.
A fisicterapia foi introduzida nas uUltimas décadas visandc adicionar qualidade de
vida por meio de aumento da capacidade de trabalho, recreacao e atividade fisica
geral, auxiliando, com isso, a normalizar o estilo de vida. A fase inicial do
tratamento fisioterapéutico dos pacientes de cirurgia cardiaca em geral dura de 5 a
7 dias, com programa direcionado principalmente para a prevengéo e tratamento
de complicacées pulmonares. Na UTI o fisioterapeuta pode evitar os efeitos
deletérios da hipoatividade ou inatividade do paciente acamado. Sua eficacia pode
ser observada pela redugdo na incidéncia de pneumonia, pela melhora da fungéo
pulmonar, reducdo no tempe de ventilagdo mecanica, acelerande a recuperagac
do paciente diminuindo o tempo de internagdo e possiveis complicagdes,
conseqluentemente buscando o retorno mais breve possivel a vida cotidiana.
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1 INTRODUGAO

1.1 DISSERTACAO BREVE

A cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio vem adquirindo grande importancia,
especialmente nas ultimas trés décadas, onde muito tém-se estudado sobre suas
indicagbes, taticas e técnicas, também com intuito de se amenizar as
complicagdes pulmonares provenientes desta cirurgia (JATENE & FERNANDES,
2000).Apesar dos avangos marcantes nas Ultimas trés decadas na cardiologia
intervencionista, terapias trombolitica e farmacologica, para tratamento dos
pacientes portadores de coronariopatia, a terapia cirurgica continua sendo um
método mais abrangente para reperfuséo direta do miocardio isquémico (COHN,
2001).

A revascularizagdo do miocardio tornou-se uma parte integrante da estratégia

geral do tratamento de pacientes com angina instavel e infarto agudo do miocardio

As indicagdes de revascularizagdo miocardica consistem em pacientes com uma
ou mais lesdes significativas, ocupando mais de 70% do diametro luminal no
sistema arterial coronario, que nao responderam a terapia clinica intensiva e/ou
angioplastia para o tratamento da angina crénica, ou que tiveram anormalidades
especificas para as quais a revascularizagdo miocardica melhora o prognostico
independente de qualquer beneficio sintomatico. Os pacientes submetidos a
revascularizagdo miocardica ndo devem ter outras doengas potencialmente fatais
(COHN, 2001).

A analise prognostica é util para a determinagdo do risco operatério em cada
paciente individual, bem como da adequag&o da terapia cirdrgica em diversos

subgrupos de pacientes. Numerosos fatores de risco associam-se ao aumento da



mortalidade imediata apods a revascularizagdo coronaria, incluindo operagdes de
emergéncia, idade crescente, reoperagao, diminuicdo da fragdo de ejecao, sexo
feminino e acometimento da artéria coronaria principal esquerda. Outros fatores
de risco presentes mais raramente mas que se demonstrou afetar adversamente a
sobrevida imediata sdo: histdria de infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, regurgitagdo mitral, diabetes melito, doengas vasculares periféricas,
insuficiéncia renal, doenga pulmonar obstrutiva cronica (SABISTON, 1999).

A fisioterapia foi introduzida nas Ultimas décadas visando adicionar qualidade de

vida por meio de aumento da capacidade de trabalho, recreagao e atividade fisica

cardiacos que n&o se beneficiariam de uma intervencéo apropriada de exercicios.
A intervencéo para o paciente pode ir desde exercicios no Ieito, visando manter a
atividade, da educacdo em relagdo a modificagdes no estilo de vida até exercicios
para condicionamento (REGENGA, 2000).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, a reabilitacéo dos pacientes cardiacos

pode ser definida como a soma das atividades necessarias para assegurar as

malhAarace
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A fase inicial do tratamento fisioterapico dos pacientes de cirurgia cardiaca em
geral dura de 5 a 7 dias, com programa direcionado principalmente para a
prevencéo e tratamento de complicagdes pulmonares. Entretanto, para melhor
compreensdo do programa de tratamento, € necessario uma abordagem sintética
sobre a histéria natural das doencas, o tipo de cirurgia realizado e alguns cuidados
que elas requerem (REGENGA, 2000).



1.2JUSTIFICATIVA

A Revascularizacdo do Miocardio, assim como as demais cirurgias cardiacas
ainda constituem um grande desafio, ndo s6 para profissionais médicos, como
para os fisioterapeutas, por se tratar de uma area nobre do corpo humano, mas
como também por serem cirurgias que podem levar a diversas complicagéoes,

principalmente pulmonares.

O trabalho de uma equipe multidisciplinar preparada, onde o fisioterapeuta tem

papel preponderante, com o objetivo de realizar a reabilitagédo pulmonar do

A nossa proposta para a realizagdo desse estudo é de analisar a importancia da
fisioterapia no pds-operatério imediato da cirurgia de revascularizagdo do

miocardio.

1.30BJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Esta pesquisa tem como objetivo verificar bibliograficamente os fatores de risco
para complicagbes no pos-operatério, os comprometimentos pulmonares no
paciente pés-operado de Revascularizagdo Miocardica e a importancia do

tratamento fisioterapéutico para esses pacientes.



1.3.2 Objetivo Especifico

« Descrever o procedimento cirtrgico e a importancia da avaliagéo pré-operatoria.
« Analisar os fatores de risco que geram complicacdes no pos-operatorio.

 Descrever as principais complicagdes pulmonares que podem ser encontradas

no pés-operatorio.

e Descrever a fisioterapia no pos-operatorio imediato.



2 DESENVOLVIMENTO

2.1 AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A avaliagdo pré-operatoria € parte integrante do preparo de muitos pacientes para
cirurgia, com o objetivo de identificar aqueles com risco aumentado de
desenvolver complicagdes pulmonares pds-operatorias. A importancia em se
proceder adequada avaliagdo pré-operatéria em cardiopatas deve-se ao fato de
ser comum a diminuigdo dos volumes pulmonares no pos-operatério de cirurgia
cardiaca. Imediatamente apdés a cirurgia, ha diminuigdo dos volumes e
capacidades pulmonares de 40 a 50% em relagdo aos seus valores pré-
operatoérios (REGENGA, 2000).

Os objetivos da avaliagdo pré-operatéria com indicagdo de qualquer cirurgia sao
reconhecer a existéncia de fatores de risco em tempo habil, que nos permita
estabelecer medidas terapéuticas e profilaticas adequadas. Tudo isso na tentativa
de diminuir a incidéncia de complicagdes (OLIVEIRA; FREITAS, 2002); verificar o
adequado preparo do paciente e reconhecer as patologias associadas; e por
Ultimo, coletar os dados que sdo interessantes para o anestesiologista (RUIZ
NETO; AMARAL, 1986). Conscientizar o paciente quanto as técnicas
fisioterapéuticas e dar a este, informagdes Uteis na condugéo do tratamento pos-
operatério (OLIVEIRA; FREITAS, 2002).

A prevencao inicia-se com a histoéria clinica e o exame fisico, ambos orientando os

exames complementares que permitem identificar fatores de risco para ocorréncia
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NACIO, 1994). Des
iniciar uma avaliagdo pré-operatéria devemos ter em mente trés objetivos,
reconhecer a patologia e a conduta cirurgica, verificar o adequado preparo do
paciente e reconhecer as patologias associadas; e por ultimo, coletar os dados

que sao interessantes para o anestesiologista (RUIZ NETO; AMARAL, 1986).



A avaliagdo especifica da fungdo pulmonar deve abranger a operabilidade
funcional do paciente. O critério da operabilidade seria o grau de
comprometimento da fungdo do pulmao. Seus limites ndo s&o precisos e estao
subordinados & reserva pulmonar e ao tipo de cirurgia que o paciente sera
submetido (FEREZ, 2000).

Alguns cuidados devem ser tomados no periodo pré-operatorio como: integrar 2
equipe muitidisciplinar informéa-la sobre os riscos da cirurgia e dessa forma

alahnrar 11m
NICAN W)

nlann Aa tratamantn
1 i rJlU A A S e NS

no ara os mesmos; melhorar ¢ estade nutricional
do paciente, pois a reposigdo nutricional por varias semanas, em pacientes que
necessitam, leva a um aumento da capacidade ventilatoria em cerca de 60%;
iniciar a terapia profilatica para trombose venosa profunda e tromboembolismo
pulmonar nos pacientes que necessitarem (FARESIN; MEDEIROS; IGNACIO,
1994); iniciar a fisioterapia respiratéria como uma maneira importante de prevenir
complicagcdes no pds-operatério e com que o paciente se familiarize com as
manobras que serao realizadas no pos-operatério e com os aparelhos que podem
ser utilizados; preparar psicologicamente o paciente informando sobre todas as
etapas do ato cirurgico ao qual serd submetido (ROMALDINI; BOGOSSIAN;

AFONSO, 1998).

Trabalhos demonstram que uma adequada preparacao psicolégica pré-operatoria
do paciente sobre as causas da dor, bem como a importancia da contratura
muscular e de como preveni-la, utiliza duas vezes menos analgésicos do que
aqueles desprovidos de qualquer informagéo (...) A importancia de se evitar o uso
de anaigésicos no pos-operatério € que eles deprimem consideravelmente a
respiracéo, dessa forma alterando completamente o padréo respiratério, € muito
provavelmente tém participacdo na génese das atelectasias decorrentes da
hipoventilagdo (CAMARGO; MEYER, 2002).

Outro fator importante é a profilaxia do tromboembolismo, pois, as embolias
pulmonares macigas podem aparecer sem sinais clinicos prévios e dessa forma

torna-se rapidamente fatal. A prevencdo da embolia depende da profilaxia



adequada da trombose venosa profunda (TVP), da qual se originam os émbolos.
As medidas profilaticas como o enfaixamento de pemas varicosas e a
deambulacdo precoce sd3c sempre aconselhadas, j&@ que a compressao
pneumatica intermitente das pernas € mais utilizada na profilaxia dos pacientes
com contra-indicagdo ao uso de anticoagulantes, esse tipo de compresséo € o

meio mais profilatico de todos os n&o farmacolégicos (CAMARGO; MEYER, 2002).

Segundo FEREZ (2000), quando se faz um preparo adequado, este modifica de
modo consideravel a evolugdo e a redugdo da incidéncia de complicagbes no
paciente. A incidéncia das complicagdes pulmonares no pos-operatdrio € da
ordem de 24% quando o paciente tem um preparo adequado, e de 43% nos

pacientes sem preparo cirurgico.

2.1.1 Fisioterapia no pré-operatorio

Os principais objetivos da fisioterapia no pré-operatério sao fornecer informagdes
ao paciente sobre o procedimento cirurgico ao qual ele ira se submeter, dessa
forma transmitindo seguranga, tranquilidade e motivagao, ajudando-o a superar
alguns receios da cirurgia e adquirir sua confianga; explicar os objetivos da
fisioterapia orienta-lo quanto ao abandono do tabagismo pelo menos dois meses
antes da cirurgia, manter as vias aéreas pérvias e ensinar 0s exercicios
respiratérios e 0s exercicios de cinesioterapia para membros superiores e
inferiores (OLIVEIRA; FREITAS, 2002).

O paciente também deve compreender a importancia da eliminagéo das secregoes
presentes nas vias aéreas apds a cirurgia, evitando assim, complicagbes pos-
operatérias. Deve-se tranquiliza-lo de que a respiragdo profunda, a expiragéo
forcada, a tosse e a movimentag&o ativa no leito ndao prejudicardo os pontos, os
tubos de drenagem ou o local da cirurgia (GASKELL; WEBBER, 1988).



Os exercicios respiratorios podem ser divididos em respiragdo normal,
denominada “controle respiratorio”, quando € utilizado o minimo de esforgo, e
exercicios respiratdrios, no qual é enfatizada a inspiragéo, por exemplo, exercicios
de expansdo toracica, que sdo exercicios de respiragbes profundas e que
enfatizam a inspiracdo. Esta inspiragdo deve ser ativa, podendo ou n&o, ser
associada com sustentacdo da inspiragdo por trés segundos antes da expiragao
relaxada passiva. Esses exercicios de expans&o toracica, combinados com
vibracdo e/ou tapotagem toracica auxiliam na remogédo de secregbes (PRYOR &
WEBBER, 2002).

Os pacientes no pré-operatorio devem aprender exercicios de cinesioterapia para
membros inferiores, com a finalidade de auxiliar a circulagdo e prevenir a
trombose venosa profunda no pés-operatéric. Deve-se também analisar a postura
habitual do paciente, para que se possa compara-la no periodo pos-operatorio

(GASKELL; WEBBER, 1988).

2.2TECNICA CIRURGICA

O método tradicional de cirurgia cardiaca é seguramente a técnica mais popular,
realizada por meio de incisdo esternal com acesso a superficie do coragao e
possibilidade de acesso intracardiaco. Durante este procedimento, pode-se utilizar
o mecanismo de circulagdo extracorporea (CEC), que permite o uso de suporte
circulatério e campo cirtirgico com um coragéo imovel e pouco sangue. Entretanto,
possui certo grau de morbidade, podendo acarretar infecgbes estemais,
superficiais ou profundas, efeitos adversos da CEC, manipulagdo excessiva da
aorta e custo elevado (REGENGA, 2000).

A maioria dos pacientes que sdo candidatos ao tratamento cirurgico de
Revascularizagdo do Miocardio (ou Enxerto de Bypass Coronariano) € submetida
a uma derivagao simples dos vasos coronarios obstruidos pelo uso da artéria



mamaria intema (AMI) ou de segmentos da veia safena submetidos a reversao.
Apods efetuar-se uma esternotomia mediana, disseca-se a AMI| da parede toracica
na maioria dos pacientes. O procedimento é realizado com a CEC e cardioplegia a
frio com potassio. Emprega-se quase que uniformemente a canulagao do arco
adrtico. Na maioria dos procedimentos de derivagdo coronaria, utiliza-se a
canulagdo venosa individual pelo anexo atrial direito, evitando-se abrir diretamente
0 coragao (SABISTON, 1999).

A técnica cirurgica envolve a utilizagdo de derivagao cardiopulmonar, hipotermia

sistémica moderada, e solugdes cardioplégicas administradas na aorta

A derivacdo cardiopulmonar é iniciada sob hipotermia leve (28 a 34° C), sendo
visualizados os locais de enxerto coronario distal e medido o fluxo da AMI
(SABISTON, 1999). Para atenuar os riscos de complicagbes devido a anodxia
tecidual, faz-se necessario o uso da hipotermia, que é obtida pelo resfriamento do
sangue, com uma conseqlente redugdo das necessidades energéticas do
paciente, ou seja, uma tolerancia maior a anoxia (TEIXEIRA, 1986).

Por outro lado, esse procedimento leva a alteragdes sanguineas, como hemdlise,
a desnaturagcdo protéica e microembolias;, e alteragdes pulmonares, como a
disseminacac de areas com colapsc alveolar, altera
ao aumento do shunt intrapulmonar (TEIXEIRA, 1986), aumento da resisténcia
vascuiar, reducdo da complacéncia puimonar e aumento na diferenca aiveolo-
capilar de oxigénio (MAGNUSSON et al., 1998).

Nesse procedimento cirdrgico, um conduto é suturado distaimente a les&o
obstrutiva na artéria e depois conectado proximalmente a aorta ou naturalmente,
por uma conexao in situ, como a artéria toracica interna mamaria a subclavia. O
enxerto autégeno pode também ser utilizado a veia safena que continua ser um

conduto confiavel e flexivel para a derivagcao coronaria, mas o melhor conduto é a



artéria mamaria (COHN, 2001). A AMI tem sido reconhecida como o enxerto ideal
para a cirurgia de revascularizagdo miocardica. A partir da década de 80, varios
estudos demonstraram significativa melhora da sobrevida em longo prazo quando
a AMI era utilizada como enxerto para a artéria descendente anterior (VAN DER
MEER, et al, 1994).

2.3 FATORES DE RISCO PARA COMPLICACOES PULMONARES NO POS-
OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

2.3.1 Anestesia

A anestesia geral envolve a indugdo de um estado de inconsciéncia com
analgesia, amnésia e imobilidade (SABISTON, 1999). Todas as tentativas de
obter, com adequada margem de seguranga, mediante o emprego de uma unica
droga anestésica, estes trés efeitos necessarios a execugdo de uma cirurgia de
grande porte n&o foram bem sucedidas (PEREIRA & FRANCOIS, 2000).

A medicacado pré-anestésica tem por finalidade reduzir a ansiedade, proporcionar
analgesia para os estimulos dolorosos antes da indug&o, canulagdo venosa e
arterial, além de produzir algum grau de amnésia. Nos pacientes submetidos a
Revascularizacdo Miocardica, a medicagdo pré-anestésica adequada podera
contribuir para a prevencao de episodios de angina (YAMASHITA et al., 2001).
Entretanto, o uso de uma medicacdo pré-anestésica depende do grau de
comprometimento sistémico em que o paciente se encontra, devendo entao ser
individualizada. Deve-se evitar 0os opidides, pois podem conduzir a depressao

respiratoria, portanto ndo constituem uma contra-indicag&o absoluta nos pacientes



com razoavel fungéo pulmonar. Os benzodiazepinicos podem ser uma opgao mais

atrativa, por interferirem menos na fungéo ventilatéria (FEREZ, 2000).

Segundo SABISTON (1999), néo existe indicagdes ou contra-indicagbes absolutas
para uma técnica anestésica especifica em operagdes cardiacas. Na maioria dos
casos, utilizam-se anestésicos intravenosos e inalatérios, embora as drogas
inalatérias sejam menos usadas do que em outros tipos de anestesia geral em

virtude do seu efeito depressor miocardico.

Quando se faz a elaboracdo do plano anestésico, deve ser considerada qual a
condicdo clinica do paciente. O conhecimento das alteragdes da contracao

associadas como hipertensdo arterial sistémica; insuficiéncia renal, doenga
puimonar obstrutiva cronica; diabetes meiiitus; &€ imprescindivel na escolha dos
agentes anestésicos (YAMASHITA et al., 2001).

A anestesia geral esta relacionada a efeitos deletérios sobre a fungao pulmonar.
Imediatamente apds a anestesia e a cirurgia ocorre hipoxemia arterial, podendo
durar de varios minutos a duas horas em pacientes normais. A depressao da
respiracdo que €& decorrente da inalagdo de anestésicos, causa hipoventilagdo
alveolar, redugéo da resposta ao didxido de carbono e uma resposta ventilatoria
intensamente brusca a hipoxemia. Destaca-se, no entanto, que a aplicagdo de
anestesia geral n&o é o principal fator causador da redugao do volume pulmonar,
apesar de ser um fator contribuinte (IRWIN & TECKLIN, 1994).

As complicagdes da anestesia podem alterar o curso peroperatério ou a
recuperagao pos-anestésica aumentando a morbimortalidade do ato anestésico-
cirurgico. Elas podem ocorrer em fungdo das drogas anestésicas, dos
equipamentos utilizados para administrar ou controlar a anestesia, de alteragdes
fisiolégicas do paciente ou ainda de falha humana na condugéo do ato anestésico.
Variam de complicagdes “menores” sem sequelas e que n&o prolongam o periodo

de hospitalizagdo, até complicagdes “maiores” com sequelas definitivas e



prolongamento do tempo de internagdo ou mesmo morte (YAMASHITA et al,
2001).

Segundo YAMASHITA et al. (2001), sdo exemplos de complicagbes menores a:
cefaléia ap6s anestesia geral; nauseas e vomitos moderados; disturbio do sono;
paresias, parestesias e neurites temporarias. Destacam-se como complicagdes
moderadas a: embolia pulmonar; infecgdo pulmonar; insuficiéncia cardiaca,
respiratoria, renal ou hepatica reversiveis; infarto do miocéardio; vOmitos
prolongados; disturbios psicolégicos com lembranca do ato operatorio. A
insuficiéncia cardiaca, respiratéria, renal ou hepatica irreversiveis, a anodxia
cerebral e a morte peroperatéria ou no poés-operatorio imediato s&o consideradas

complicagcdes maiores.

2.3.2 Intubacgao

A intubacao traqueal consiste na introdugdo de um tubo na luz da traquéia. Ela
pode ser realizada através das narinas (via nasotraqueal), boca (via orotraqueal)
ou abertura da parede da traquéia (transtraqueal) (YAMASHITA et al,, 2001).
Apresenta quatro objetivos basicos: garantir a manuteng&o da permeabilidade das
vias aéreas, permitir a instalacdo de ventilagdo mecéanica com pressao positiva,
proteger a via aérea da aspirag@o de conteudo gastrico e possibilitar a remogao de
secregdes traqueobrbnquicas. Porém a intubagao traqueal aumenta o espago
morto significativamente. A resisténcia da via aérea aumenta com a diminui¢ao do
tubo traqueal, presenca de edema ou secregdes intraluminais, podendo influenciar
significativamente no trabalho respiratério, quando s&o utilizadas altas taxas de
fluxo, gerando turbuléncia (FARIAS, SILVOSO & NEVES, 2000).

A manipulagdo das vias aéreas, principalmente a laringoscopia e a intubacéo

traqueal, provoca alteragdes na fisiologia dos sistemas cardiovascular, respiratério



e cerebral. Estas alteragbes podem causar complicagdes em pacientes com
baixas reservas, como coronariopatas, pacientes com hiper-reatividade de via
aérea ou portadores de patologias intracranianas. Pacientes coronariopatas sao
especialmente sensiveis a estas repercussdes, sendo a isquemia miocardica
provavelmente o problema adverso mais comum relacionado a intubag&o traqueal,
uma vez que os maiores determinantes de aumento de demanda de O; pelo
miocardio s&o a hipertensdo e a taquicardia (FARIAS, SILVOSO & NEVES, 2000).

2.3.3 Ventilagdo Mecanica Invasiva

Ventiladores mecanicos sdo aparelhos indispensaveis a pratica anestesiologica e
em cuidados intensivos; varios objetivos devem ser estabelecidos ao utilizar-se a
ventilagdo mecanica. O primeiro é promover adequada oxigenagéo e eliminagao
de CO, sem consequéncias imediatas ou tardias para varios 06rgaos,
especialmente para o sistema cardiovascular e renal. O segundo é criar condi¢des
6timas para a recuperagao da les&o pulmonar primaria. O terceiro, reiniciar a
respiracdo espontanea assim que possivel (AULER JUNIOR & AMARAL, 1994).
Além disso, é fundamental possibilitar uma adequada interagao entre o paciente e
o ventilador durante a ventilagao espontanea e/ou assistida/controlada e prevenir
as complicagdes associadas a ventilagdo mecéanica (SCHETTINO & TUCCI,
2000).

A interacdo entre o sistema respiratério e o cardiovascular € muito complexa,
mesmo em situagdes fisioldgicas normais. Quando o paciente estd em ventilagao
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inda mais complexa. A
VM com pressé&o positiva esta associada a uma redugado da pré-carga ventricular
esquerda. Esta diminuicdo pode estar relacionada com a queda do retorno venoso

e 0 aumento da pressao pleural. A pressao positiva intratoracica da ventilagcdo
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mecanica com pressdo positiva juntamente com a presséo expiratoria final positiva
(PEEP) vao aumentar ainda mais a pressao intratoracica, diminuindo a pré-carga
ventricular. A distens&o pulmonar, associada ou ndo a PEEP, podera aumentar a
resisténcia vascular pulmonar, dificultando a ejegdo do ventriculo direito. Portanto,
o aumento da resisténcia vascular pulmonar e a diminuigdo da pré-carga
ventricular poderdo levar a uma diminuicdo do débito cardiaco (DC),

principalmente quando associado a quadros hipovolémicos (MARTINS, 2000).

2.3.4 Circulacdo Extracorpdrea (CEC)

A substituicdo do coragdo pela bomba de perfus&o exige do organismo e do
perfusionista uma série de recursos visando a melhor adaptag&o do leito vascular
e a manutengdo de fluxo adequado de perfusé&o tecidual, deixando assim, a mercé
da circulagdo extracorpérea (CEC) parte do que seria a integragao funcional
cardiovascular (GOMES & CONCEICAQ, 1994).

A CEC é um sistema constituido basicamente por uma bomba arterial propulsora
unidirecional de sangue e um oxigenador que permitem, respectivamente, a
perfusdo e as trocas gasosas (hematose). E empregado piimordiaimente e
cirurgias nas quais sejam necessarias a abertura das paredes do coragao para,
assim, ter acesso as suas estruturas intracavitarias, principalmente nas corregdes

de valvalopatias e cardiopatias congénitas (GOFFI, 1996).

O emprego do fluxo pulsati em CEC, apresenta vantagens como: melhoria
significativa da perfusdo renal, melhor perfusdo capilar, aumento do consumo de
oxigénio, aumento do fluxo linfatico, menor incidéncia de acidose metabdlica,
diminuic&o da resisténcia vascular periférica, menor agress&o hepatica, irrigagéo
cerebral mais fisiolégica, aumento de perfusdo miocardica e subendocardica e
protecéo do metabolismo cardiaco (GOMES & CONCEICAQ, 1994).



A CEC sistematicamente ocasiona discretas alteragdes metabdlicas e eletroliticas
no paciente. Entretanto, extremos como a acentuada acidose metabdlica, a
hemdlise, o aumento do consumo de fatores de coagulagdo e a desnaturagéo
protéica sdo efeitos nocivos raros que exigem uma imediata intervengao clinica. A
embolia cerebral e a insuficiéncia renal aguda sdo as complicagdes mais temidas
(BARBOSA & CARMONA, 2002).

Segundo SABISTON (1999), a grande maioria dos pacientes nao apresentam
complicagdes clinicamente significativas apés a derivagdo cardiopulmonar,
embora alguns venham a apresentar disfungdes graves de multiplos 6rgaos. A
"Sindrome poés - perfusdo"”, costumeiramente encontrada nos pacientes com ma
evolugdo apés CEC, costuma reunir uma reagao inflamatéria difusa com aumento
da permeabilidade capilar, extravasamento vascular de plasma, aumento do
liquido intersticial, leucocitose, febre, vasoconstricgdo periférica, decomposicao de
hemacias e diatese hemorragica; potencializando as estatisticas de morbidade e
mortalidade.

As complicacbes pulmonares s&o causas importantes de morbidade e mortalidade

nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, com CEC. Um grande numero de

ventricular, aumento da permeabilidade vascular e alteracdo da resisténcia
vascuiar em varios 6rgaos. Na circulagao puimonar ha aumento da agua
extravascular com preenchimento alveolar por células inflamatérias que levam a
inativagdo do surfactante pulmonar e colabamento de algumas areas, com
modificacdo na relagdo ventilagao/perfusdo pulmonar, diminuicdo de sua
complacéncia e aumento do trabalho respiratério no periodo pés-operatério (PO)
(BARBOSA & CARMONA, 2002).



2.3.5 Esternotomia

O meétodo tradicional de cirurgia cardiaca é seguramente a técnica mais popular,
realizada por meio de incisao esternal mediana com acesso a superficie do
coragao e possibilidade de acesso intracardiaco. Entretanto possui certo grau de
morbidade, podendo acarretar infecgdes esternais, superficiais ou profundas,
efeitos adversos da circulagdo extracorpdrea, manipulagdo excessiva da aorta e
custo elevado (REGENGA, 2000).

A esternotomia produz piora da fungdo pulmonar, uma vez que a divisdo do
esterno acarreta sua menor estabilidade e consequente redugdo da complacéncia
da parede toracica. Tais alteragdes sao inerentes as varidveis pré-operatérias
(doengas pulmonares prévias, obesidade, etc.) ou intra-operatérias (tempo de
clampeamento da aorta, numero de coronarias obstruidas, etc.). Qutros fatores
que tém relag&o com a técnica cirurgica, tais como a utilizagdo da AMI que, para
ser usada na revascularizagao, precisa ser dissecada, ocasionando abertura da
pleura parietal ipsilateral e funcionando como mais um fator de piora das provas
funcionais pulmonares (PEREIRA, 1994).

O fisioterapeuta deve estar atento para o excesso de dor na incisdo durante a
recuperacdo do paciente. Qualquer drenagem incisional, independentemente de
suas caracteristicas, deve indicar uma avaliagdo adicional. Um estemo instavel
pode estar associado a infecgbes na ferida cirurgica. O fisioterapeuta pode
observar se ha instabiiidade do esterno coiocando uma das maos sobre 0 0SS0 e
pedindo ao paciente para tossir. Qualquer estalido ou movimento do estermno,
conhecido como crepitagao esternal, ira demandar maiores cuidados no manuseio
destes pacientes (REGENGA, 2000).



2.3.6 Dor

A dor e a diminuigdo da capacidade inspiratéria podem ser também responsaveis
pela redugdo da complacéncia pulmonar e da parede toracica (IRWIN, 1994). No
pds-operatdrio a dor acarreta limitagdes dos movimentos; portanto, a tosse efetiva,
a respiragdo profunda e as mudangas de posicdo estardo restritas. Como
consequéncia, o paciente estara predisposto a atelectasias, infecgbes e
insuficiéncia respiratoria. A utilizagdo de diferentes sedativos por diversas técnicas
de administragdo, assim como novas técnicas cirurgicas contribuem de forma
significativa para atenuar a dor pds-operatoria, fazendo com que o paciente tenha
maiores condicbes de cooperar com a fisioterapia, reduzindo as chances de
complicagdes (REGENGA, 2000).

2.3.7 Restrigdo ao Leito

O fisioterapeuta pode ajudar na prevengdo da trombose ensinando e encorajando
0S pacientes a movimentarem os tornozelos no pré e pés-operatoério. Os pacientes
acamados sao estimulados a realizarem frequentemente movimentos com 0
tornozelo, uma série de 20 a 30 repeticbes a cada hora. Se o paciente
desenvolveu um trombo, deve-se tomar cuidado no seu posicionamento. Se 0s
membros mostrarem sinais de inflamacgao (tromboflebite), o movimento excessivo
deve ser evitado por 4 a 5 dias, periodo suficiente para que a terapia
anticoagulante entre em agao (REGENGA, 2000).



3 COMPLICACOES NO POS-OPERATORIO

O grau de alteracdo funcional pulmonar depende de varios fatores, como a funcao
pulmonar pré-operatéria, o tipo de cirurgia, o tempo de CEC, a intensidade da
manipulagdo cirargica, o numero de drenos pleurais colocados e o tempo de
cirurgia. Uma assisténcia ventilatoria adequada utilizada durante o periodo per-
operatorio pode minimizar as alteragdes da fung&o pulmonar, fazendo com que
haja uma diminuigéo nas complicagdes pés-operatédrias (BARBOSA & CARMONA,
2002).

Os efeitos do procedimento cirurgico sobre os volumes pulmonares dependem
principaimente de sua proximidade com o diafragma. Essas variagdes incluem
reducdo do VC, CV e a capacidade residual funcional (CRF), que tém uma
redugdo gradual no poés-operatério, em contraste com VC e CV, que ja sé&o
afetados imediatamente ao término da anestesia; assim a causa da redugao na
CRF é provavelmente um efeito direto da diminuicdo do VC a da CV, levam ao
colapso, com redugdo nos volumes alveolares (AULER JUNIOR & AMARAL,
1994).

No pds-operatdrio de cirurgia cardiaca é frequente encontrarmos paresias leve a
moderada de hemicupulas diafragmaticas, principalmente esquerda, com pequena
expressdo clinica (AZEREDO, 2000). A paralisia diafragmatica bilateral € uma das
complicagdes respiratérias mais graves observada no periodo pos-operatorio de
cirurgia cardiovascular. Embora seja uma complicagdo rara os pacientes que a
desenvolvem necessitam de suporte ventilatério mecanico prolongado, estadia
pos-operatdria maior em UTI e apresentam alto risco para o desenvolvimento de
pneumonias associadas a ventilagdo (VAN ONNA et al., 1998).



3.1 DOR

A dor, provocada pela incisdo e manipulagdo cirurgica, modifica o padrao
respiratério - como mecanismo involuntario de defesa o paciente passa a respirar
rapida e superficialmente, comprometendo a expanséo adequada, a eficacia da
tosse e eliminagdo de secregdes pulmonares, predispondo ao fechamento das
pequenas vias aéreas e colapso alveolar. Outros fatores relacionados ao colapso
alveolar sdo a inibigdo do nervo frénico, obesidade, edema de parede toracica, do
parénquima pulmonar e diminuicdo da complacéncia (MIRANDA, WAETGE &
KALICHSZTEIN, 2002).

3.2 DEPRESSAO DO TRANSPORTE MUCOCILIAR

A depressao do transporte mucociliar pode estar associada com a anestesia. Isso
acarreta muitas complicagdes pela retencéo das secregdes, levando a obstrucéo
das vias aéreas por ocasionar atelectasia e infecgdo. Além dos cuidados
hemodinamicos e respiratorios, o0s pacientes devem ser controlados,
periodicamente, quanto ao equilibrio eletrolitico e acido-basico. A insuficiéncia
renal aguda no PO de cirurgia cardiaca é frequentemente causada pelo baixo
debito cardiaco (DC) muito comum no PO imediato. A cirurgia com CEC tende a
apresentar maiores problemas de sangramento que as outras cirurgias, devido ao
traumatismo sobre as plaquetas e outros fatores diversos da coagulagao.
(CREDIDIO NETTO, STOLF & JATENE, 1994).

Outras alteragbes observadas na func&o respiratdria no pos-operatorio decorrem
de uma série de fatores como: anestesia, intubagao, ventilagdo mecanica, incis&o

cirurgica, drenos, sondas que s&0 expostos aos pacientes no periodo intra e pos-



operatério e incluem mais comumente o procedimento cirurgico, anestesia,
bandagem restritiva, alterages na consciéncia, conseqliente a anestésicos e
drogas sedativas, imobilizagdo no leito em posig¢éo supina, dor (AULER JUNIOR &
AMARAL, 1994). Por isso, alteragcbes como pequenas atelectasias, aumento do
volume do escarro, tosse, derrame pleural e mesmo algum grau de dispneia séo
esperadas e consideradas achados normais apés alguns tipos de cirurgia € nao
ameacam a recuperagao. Estes mesmos achados, em intensidade mais grave ou
outro contexto pos-operatorio, sao considerados complicagdao (MIRANDA,
WAETGE & KALICHSZTEIN, 2002).

3.3 ATELECTASIA

A atelectasia € hoje apontada como uma das principais causas de complicagdes
respiratérias no pos-operatorio cardiaco. Causa efeitos colaterais como a
insuficiéncia respiratéria, de peso significativo na recuperagéo pos-cirurgica, tanto
em pacientes ainda submetidos a ventilagdo mecéanica, como em pacientes
extubados. Alguns trabalhos demonstram a incidéncia de atelectasias em 20% dos
pacientes apds cirurgia cardiaca, um ponto de influéncia direta na formagao de
atelectasias no pés-cirurgico é a dor. A fisioterapia, atuando diretamente no
processo de evolugdo e no desmame do paciente no pds-operatério cardiaco,
executa algumas técnicas e manobras importantes na prevencgao e tratamento de
atelectasias (REGENGA, 2000).



3.4 TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

A trombose venosa profunda € uma coagulagdo ou coagulo de sangue que

permanece no local de origem. Se o coagulo se desprende, ele pode se deslocar

que € a obstrugdo de uma artéria pulmonar ou uma de suas ramificagdes por um
coagulo. A oclusdo do suprimento sanguineo para o parénquima pulmonar
provoca consolidacdo hemorragica compossivel necrose, edema pulmonar e
hipertensdo pulmonar. A embolia pulmonar € uma causa importante de hipoxemia
em pacientes no pods-operatério de cirurgia cardiaca. Se houver estabilizacdo do
quadro a fisioterapia € indicada para aumentar as trocas gasosas e mobilizar as
secregdes (REGENGA, 2000).

3.5 PNEUMONIA

A pneumonia € uma sindrome clinica, ou seja, um conjunto de sinais e sintomas
constituido por tosse, expectoragao, dor no peito ou nas costas e febre (FILARDO,
FARESIN & FERNANDES, 2002). Segundo REGENGA (2000), as pneumonias
nasocomiais sao quase sempre relatadas como uma das complicagdes
respiratorias do poés-operatorio de cirurgia cardiaca, a causa basica para o
aparecimento de pneumonia no pés-operatdrio relaciona-se com o maior tempo
em ventilagdo mecanica e pelo estado de imunossupressao em que se encontra o
paciente pos-circulacdo extracorpdrea. Ja o derrame pleural € uma alteragéo
esperada frente a manipulagdo da pleura parietal na dissecacdo da AMI. Os
derrames com grandes volumes causam dispnéia e hipoxemia e, para esses
pacientes, o suporte ventilatorio ndo-invasivo é instalado até que o derrame seja
puncionado ou o dreno seja desobstruido.



4 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

4.1 DESMAME

No primeiro dia de pds-operatério o fisioterapeuta é responsavel pelo desmame. A
maior parte dos pacientes em ventilagdo mecanica (VM) podem ser liberados
desse suporte com facilidade, tdo logo a condigdo subjacente responsavel pela
insuficiéncia respiratdria esteja resolvida, como ocorre com pacientes em pos-
operatorio de cirurgias sem complicagbes e com aqueles que fizeram uso de
doses excessivas de sedativos ou drogas ilicitas. Desde que o estimulo neural, a
forgca muscular e a capacidade de manter o trabalho muscular ao longo do tempo
(endurace) estejam preservados, o desmame do ventilador se fara sem maiores
problemas (TARANTINO, 2002).

No pos-operatério imediato, os pacientes estao sob efeito anestésico por isso e
necessdaria uma avaliacdo neurologica e do nivel de consciéncia dos mesmos
quada do SNC é
necessaria para assegurar um impulso ventilatorio estavel, a eliminag&o adequada
das secregdes (tosse e inspiragao profunda) e a protegao das vias aéreas (refiuxo
do vomito e degluticdo). O nivel de consciéncia, a ansiedade, a depresséo, a
dispnéia e a motivagdo podem ser um impacto sobre o sucesso do desmame.
Assim como, uma func&o cardiovascular adequada € necessaria para produzir
uma liberag&o suficiente de oxigénio aos tecidos. A frequéncia e o ritmo cardiacos
e a pressao arterial devem ser avaliados. A taquicardia (FC > 100 a 120
batimentos/min) ou a bradicardia (FC < 60 a 70 batimentos/min) ndo s&o sinais
positivos. A presenca de arritmias, hipotensdo (PA < 90/60) ou hipertensao severa
(PA > 180/110) deve ser avaliada cuidadosamente antes de se considerar a
interrupgao do suporte ventilatério (SHELLEDY, 2000).



TABELA 1 - Condigdes para Considerar o Desmame da Ventilagdo Mecéanica
(Consenso Brasileiro de Ventilagdao Mecanica, 1988)

Parametros Niveis Requeridos

1. Evento agudo que motivou a Reversibilidade ou controle do

ventilagdo mecanica processo

2. Presenca de estimulo respiratério Sim

3. Avaliagao hemodinamica Correcéo ou estabilizagao do
debito cardiaco

4. Drogas vasoativas ou Com doses minimas

agentes sedativos

5. Equilibrio acido-basico 7,30 <pH < 7,60

6. Troca gasosa pulmonar Pa0, > 60mmHg com FiO, < 0,40
e PEEP <5 cmH,0

7. Balanco hidrico Correcao de sobrecarga hidrica

8. Eletrolitos séricos Valores normais

9. Intervengao cirurgica proxima N&o

FONTE: GOLDWASSER, 2000

Muitos indices de desmame foram utilizados e varias técnicas diferentes de
desmame foram definidas. Apesar disso, até o momento, nao existem regras
universalmente aplicaveis para se predizer o sucesso e nenhuma técnica de
desmame demonstrou-se superior em condigdes diferentes. A avaliagdo da
interrupgdo do ventilador e a escolha da técnica de desmame devem ser
individualizadas para os pacientes. Independentemente do método utilizado, o
sucesso € pouco provavel a nao ser que tenha havido resolugdo do problema
causador da dependéncia ventilatoria (SHELLEDY, 2000).

Das medidas funcionais usualmente utilizadas podem-se destacar volume corrente
(VC) e a capacidade vital (CV), a pressado inspiratéria maxima (Piméax), a
freqUéncia respiratoria (FR), a ventilagdo voluntaria maxima (VVM), a pressdo de
oclusdo das vias aéreas (PO.1), a complacéncia do sistema respiratério, o
trabalho respiratorio e alguns indices integrados, como o indice respiragédo rapida
e superficial ( indice de Yang e Tobin), o indice de CROP, a avaliagdo do pH e da
PCO, da mucosa gastrica e os indice preditivos de evolugdo (Apache, SAPS),
entre outros (GOLDWASSER, 2000).
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) TABELA 2
Indices Fisiologicos para predizer o Desmame - Valores Normais
e Margem Aceitavel

Avaliagao Medidas Valores normais Valores Referéncias
Fisiologica Aceitaveis
Forca CVv 65 a 75mL/Kg 10 a 15mL/Kg Shanetal 1973
Pimax 115 £+ cmH,0 30cmH0 Marini, 1991
Thahvanainem
et al., 1983
Endurancia VVM 50 a 250 L/min < 10L/min Shanetal, 1973
PO, 1 2 cmH0 > 6cmH0* Marini, 1991
Padrao f > 25ipm Thahvanainem
etal, 1983

Sasson et al.,1987
Tobin et al., 1986

indices CROP >13 Yang & Tobin, 1989
combinados fRIVT <104 ipm/L*  Yang & Tobin, 1992

* Prediz falha do desmame
FONTE: GOLDWASSER, 2000.

indices minimos de capacidade ventilatéria sdo exigidos para o inicio de um
desmame bem sucedido. A medida da Pimax., realizada com um
manovacudémetro devera ser menor que — 25 cm H,O, a CV aferida por
espirbmetro de Wrigth maior que 10mL/Kg e a VVM maior que o dobro do volume
corrente basal. /ndice de Tobin (Rapid Shallow Breathing Index) é o indice de
calculo mais simples e também o mais fidedigno na predicdo do sucesso do
desmame.Valores acima de 105 predizem o insucesso do desmame com grande
especificidade. Em estudo realizado com pacientes criticos idosos, valores abaixo
de 120 foram propostos como parametro para o desmame (TARANTINO, 2002).

O uso do PEEP pode prevenir o colapso alveolar melhorando a complacéncia

pulmonar, o uso de corticdides e broncodilatadores reduz a resisténcia das vias
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da fisioterapia sdo fundamentais (TARANTINO, 2002). Porém a pressao positiva
intratoracica promovida pela ventilagdo mecanica (VM), além de diminuir a pré-
carga cardiaca, eleva a pressao diastdlica final do VE em relagdo a pressao
adrtica e reduz a pressao transmural ventricular. Este fato produz uma importante
redugdo na poés-carga € no trabalho do VE. Com a interrupcdo da VM, esta
pressdo positiva intratoracica é substituida pela pressdo subatmosférica, da
ventilagdo espontanea, que produzira o efeito oposto, aumentando a pré-carga
cardiaca e a pos-carga do VE. Portanto, a remog&o da ventilagdo mecanica com

press&o positiva pode prejudicar a fung&o cardiaca (GOLDWASSER, 2000).

A interrupcdo abrupta da ventilacdo artificial € a técnica mais comum de
desmame. Faz-se permitindo que o paciente ventile espontaneamente através do
tudo endotraqueal a uma peca em forma de “T” com uma fonte umidificada a
enriquecida de oxigénio. Esta manobra € frequentemente adotada em pacientes
submetidos a ventilagdo de curta duragdo e na auséncia de acometimento grave
pulmonar ou sistémico. A interrup¢ao gradual pode ser realizada intercalando-se
periodos de ventilacdo assisto-controlada com periodos progressivamente
maiores de ventilagdo espontanea através de tubo T, de acordo com a tolerancia
do paciente. Este procedimento pode ser feito uma ou varias vezes ao dia
(GOLDWASSER, 2000).

A Ventilagao a Pressao de Suporte (PSV) e a Ventilagdo Mandatdria Sincronizada
Intermitente (SIMV) também s&o métodos empregados para o desmame. PSV é
um auxilio a ventilagdo espontanea do paciente através do fornecimento de
pressao positiva inspiratoria pré-selecionada. As vantagens da PSV envolvem a
diminuicao do esforgo muscular respiratério, 0 aumento do sincronismo paciente-
ventilador, a diminui¢cdo do trabalho respiratério causado pela resisténcia imposta
pelo tubo endotraqueal e menor predisposicdo a fadiga diafragmatica. O desmame
gradual pode ser realizado através de redugdo progressiva da PSV até alcancar

niveis de press&o inspiratéria suficientes para compensar a resisténcia imposta



pelo tubo traqueal e pela valvula de demanda do ventilador. Uma pressdo de

suporte de 7cmH>O pode promover esta compensacao (GOLDWASSER, 2000).

A PSV pode ser utilizado isoladamente ou associado a SIMV. A SIMV é um modo
ventilatério que intercala periodos de ventilagdo espontanea do paciente com
ventilagdo assisto-controlada do ventilador mecanico. O desmame com este
metodo é realizado reduzindo-se progressivamente a frequéncia controlada do
ventilador artificial, assim transferindo o trabalho do equipamento para o paciente.
A SIMV garante uma ventilagdo-minuto minima e parece ser benéfica para os
pacientes com reserva cardiaca limitada, em que a volta as condigdes fisiologicas
da ventilagcdo espontanea deve ser gradual (aumento do retorno venoso e da pés-
carga de VE) e para aqueles cuja ansiedade da retirada do ventilador possa
prejudicar o desmame. O uso inapropriado da SIMV, parece aumentar o trabalho
muscular respiratorio, cansar mais um musculo fadigado e prolongar o tempo de
ventilagdo mecanica (GOLDWASSER, 2000).

4.2 EXTUBACAO

Extubagéo é a retirada da via aérea artificial, que é a canula intratraqueal. Ao
término do desmame da ventilagdo mecanica, o fisioterapeuta e o médico
intensivista avaliam a possibilidade de extubagdo. Ainda no processo de
extubagéo, realiza-se a higiene brénquica adequada e se explica ao paciente o
procedimento a ser realizado (REGENGA, 2000).

Muitos pacientes se queixam de rouquiddo e de irritacdo da garganta apos a
extubagcdo e eles devem ser prevenidos de que isso pode ocorrer. Outros

risco de aspirag&o e a dificuldade de eliminagédo de secregbes. Os pacientes com



disturbios neurolégicos ou neuromusculares e aqueles com excesso de secregbes

apresentam maior risco apos a extubacgao (SHELLEDY, 2000).

E comum, depois da extubagdo de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, que
eles apresentem hipoxemia relativa, exigindo suplementacdo de O,. Os fatores
que contribuem para essa ocorréncia incluem microatelectasias persistentes, dor
na incisdo, comprometimento da tosse, acumulo de secregdes, broncoespasmo e
derrames pleurais (REGENGA, 2000).

4.3 PRESCRICAO DE EXERCICIOS

A prescricdo ideal de exercicio para um individuo é determinada por uma
avaliagdo objetiva da resposta individual ao exercicio, incluindo observacgdes da
FC, PA, classificacdes do esforco percebido (CEP), resposta subjetiva ao
exercicio, eletrocardiograma (ECG) quando aplicavel e capacidade funcional
medida durante um teste de esforco graduado (TEG). Os objetivos da prescrigao
de exercicio incluem melhora da aptid&o fisica, promogao da saude, por reducéo
dos fatores de risco para doenga cronica, e assegurar cuidado durante a
participagdo em exercicio. Todavia a prescricdo de exercicio deve ser
desenvolvida com consideracdo cuidadosa da condigdo individual de saude
(incluindo medicagdes), perfil do fator de risco, caracteristicas comportamentais,

objetivos pessoais e preferéncias de exercicio (ARAUJO, 2000).

O exercicio adequadamente prescrito durante hospitalizagdo e depois da

alta
propicia inumeros beneficios para os pacientes. Os programas tém sido
tradicionaimente categorizados em Fase | (paciente hospitalizado), Fase ii (cerca
de 12 semanas de telemetria de ECG continuo depois da alta), Fase Il (programa
de extensao variavel de monitoramento intermitente ou sem ECG sob supervisao)

e Fase VI (sem monitoramento do ECG, superviséo limitada). A avaliacdo da



tolerancia funcional para atividades da vida diaria, énfase na atividade de
aconselhamento e orientagdo do paciente tém se tornado os principais

componentes da reabilitacdo cardiaca do paciente internado (ARAUJO, 2000).

4.3.1 Efeitos do exercicio no Paciente Cardiopata

Segundo REGENGA (2000), durante o exercicio ocorre o aumento tanto do
consumo maximo de O, (VO.max) quanto da oferta de O, ao miocardio, pois
existe uma maior extragdo de O, pelo musculo em exercicio com consequente
melhora do transporte de O; devido a maior densidade dos capilares,
proporcionando, assim, uma maior capacidade funcional.

0O consumo de O, pelo miocardio (MVO,;) € o produto da pressao arterial sistélica
e da frequéncia cardiaca (FC); portanto, a diminuicéo da FC e da press&o arterial
sistolica como efeitc do exercicio fisico praticado possibilita ac paciente a
realizacdo de maior quantidade de trabalho (carga ou exercicio) antes de atingir o
iimiar de angina e/ou aiteracbes do segmento ST, apresentando, assim, uma
maior tolerancia ao esforco e melhora no fluxo coronariano. Porém a melhora da
qualidade de vida € um dos principais efeitos sobre o paciente cardiopata frente as
modificagdes impostas pelo evento coronariano, proporcionando ao paciente a
retomada de sua vida pessoal da melhor forma possivel (REGENGA, 2000).



QUADRO 1 - Resposta do Organismo ao Exercicio
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FONTE: WYKA & MYSLINSKI, 2000.




4.3.2 Avaliagdo e Estratificagdo de Risco

A realizagao precoce de teste ergométrico (TE) possibilita a estratificagdo de risco
para a ocorréncia de outro evento coronariano e a deteccao de lesdes isquémicas
de outras artérias. Permite a determinag&o da capacidade funcional do paciente e,
na presenca de arritmias, auxilia na analise do seu comportamento, determinando
se ela é induzida ou potencializada pelo esforgo (...). De acordo com a American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, os pacientes podem
ser classificados em grupos de maior, meédio e baixo risco. Os pacientes com
baixo risco ao esforgo sao aqueles que possuem fragdo de ejecdo (FE) > 50%;
moderado risco, FE de 35 a 49%; a alto risco, com FE < 35% em repouso. Os
pacientes de alto risco requerem atencgao especial, tanto na fase intra-hospitalar
quanto péds-alta, sendo necessario monitorizagdo continua dos sinais vitais
durante a atividade fisica (REGENGA, 2000).

O treinamento de alta intensidade, 70 a 85% da frequéncia cardiaca maxima
(FCmax), € o método mais eficaz para se aumentar a capacidade funcional (CF);
no entanto, programas de exercicio de baixa intensidade, até 60% da FCmax, tém
demonstrado ganhos significativos da CF e menor risco para pacientes
considerados de alto risco (REGENGA, 2000).

4.3.3 Prescrigdo de Exercicios na Fase |

Os principais objetivos da Fase | incluem a educagdo do paciente e da familia,
deambulacgdo e realizagdo de exercicios de pequena intensidade com o objetivo
de prevenir problemas associados ao repouso prolongado no leito e a preparagao

para o retorno a um tipo de vida mais ativo apds a alta hospitalar (FARDY,
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YANOWITZ & MILSON, 1998). As atividades durante as primeiras 48 horas
depois do Infarto Agudo do Miocardio e/ou cirurgia cardiaca devem ser,
logicamente, restritas a atividades de auto higiene, variagdo de movimento de
deslocamento de brago e perna e outras atividades de pouca resisténcia. A
postura em que essas atividades sdo realizadas deve progredir do sentar para
ficar em pé (ARAUJO, 2000).

Segundo FARDY, YANOWITZ & MILSON (1998), os objetivos dos exercicios da

Fase | sdo:

a) Diminuir os problemas de descondicionamento associados com 0 repouso
prolongado no leito, ou seja, atrofia muscular, embolia pulmonar e
infeccdes, hipotensdo postural e deterioragdo circulatoria em geral.

b) Diminuir os riscos de pacientes que nao estejam permanentemente

incapacitados.

c) Criar uma oportunidade para o paciente entrar em contato com o

responsavel pelos exercicios.
d) Reduzir o tempo de permanéncia hospitalar.

Exercicios cardiacos de adaptacédo da fase | do Centro Médico e Hospital geral
Peninsula, Salisbury e Maryland (ANEXO A) comegam com intensidade de baixo
progridem lentamente a hospitalizagéc. O paciente vai progredindc por
séries de exercicios passivos, ativos de resisténcia nas posi¢des supina, sentado
e de pé. A maioria dos pacientes sao capazes de iniciar com exercicios ativos,
embora exercicios passivos sejam ocasionalmente indicados para os pacientes

com lesdo miocardica extensa ou outras complicagdes

As atividades executadas durante a permanéncia na UTI restringem-se a
atividades leves, com consumo calérico maximo de 2METs (1MET = 3,5ml de O,
com exercicios respiratérics passivos e ativos livres de
membros superiores e inferiores. Em geral o MET relaciona-se com a demanda de

O, peio miocardio; no entanto, esta reiagao pode variar de acordo com o tipo de
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atividade executada. Os exercicios isométricos por envolverem maior demanda de

O2 pelo miocérdio estao contra-indicados na Fase | (REGENGA, 2000).

Durante o exercicio, a utilizagdo do indice de percepgéo de esforgo de Borg para
relato do esforgo sentido pelo paciente pode ser de grande auxilio. A progressao
da intensidade de esforco é feita seguindo-se o programa de “STEPs”, no qual
cada STEP equivale a um grupo de exercicios protocolados em relagao ao tipo,
intensidade e repetigdo, onde o gasto energético de cada grupo de exercicios esta
estimado de acordo com o consumo de O, requerido pelo corpo para determinada
atividade. A duragdo média de cada terapia € de 20min, sendo indicada uma
frequéncia de até 4 vezes por dia na UTI. Entretanto, se durante o exercicio,
houver o aparecimento de alguns sinais e sintomas que indiquem intolerancia ao
esforgo, tais como fadiga, dispnéia, cianose, palidez, nausea e aumento da FC
acima de 20bpm em relagéo a FC basal, pode implicar na interrupgéo da sessao
(REGENGA, 2000).

TABELA 3 - indice de Percepgio de Esforco de Borg

6 -
7 - muito, muito facil
8 -
9 - muito facil
10 -
11 - facil
12 -
13 - ligeiramente cansativo
14 -
15 - cansativo
16 -
17 - muito cansativo
18 -
19 - exausto
20 -

FONTE: REGENGA, 2000.
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TABELA 4 - Programa de reabilitagdo cardiaca — Fase |.

STEP 1 — Consumo Caldrico = 2 METs
Paciente deitado
Exercicios respiratérios diafragmaticos; Exercicios ativos de extremidades
Exercicios ativo-assistido de cintura, cotovelos e joelhos
STEP 2 - Consumo Caldrico = 2 METs
Paciente sentado
Exercicios respiratérios diafragmaticos, associados aos exercicios de MMSS
(movimentos diagonais)
Exercicios de cintura escapular; Exercicios ativos de extremidades
raciente deitado
Exercicios ativos de joelhos e coxofemoral

Dissociagédo de tronco/coxofemoral

STEP 3 - Consumo Calérico = 3 a 4 METs

Paciente de pé
Exercicios ativos de MMSS (movimentos diagonais e circunduca

Alongamento ativo de MMI| (quadrlceps, adutores e triceps sura
Deambulagao 35m

o)
)

Pamente de pé

Alongamento ativo de MMSS e MMII

Exercicios ativos de MMSS (movimentos diagonais e circundugéo)
Exercicios ativos de MMII (flexo-extens&o e abdugao/aducao)

Deambulagéo: 50m — 25m rapidos; Ensinar contagem de FC {

STEP 5 - Consumo Calérico = 3 a4 METs
Paciente de pé
Alongamento ativo de MMSS e MMI|
Exercicios ativos de MMSS (dissociados)
Exercicios ativos de MMII (flexo-extensdo e abducéao/aducéo)
Rotacao de tronco e pescogo; Marcar passo com elevagao de joelhos
Deambulagdo: 100m (checar pulso inicial e final)

STEP 6 - Consumo Caldrico =3 a4 METs
Paciente de pé
Alongamento ativo de MMSS e MMI|
Exercicios ativos de MMSS e MMII (dissociados), associados a caminhada
Descer escada lentamente e retornar de elevados (um andar)
Deambulacao: 165m (medir pulso inicial e final)
Instrugdes para continuidade dos exercicios em casa

STEP 7 Consumo Caldérico=3 a4 METs

niilen)
Sl NG 1 v \HUIOU}

Descer e subir escada lentamente (um andar)

Adaptado do Protocolo da Emory University School of Medicine
FONTE: REGENGA, 2000.




4.4 REABILITACAO CARDIACA

O Council on Rehabilitation define a reabilitagdo como “a restauragdo do individuo
ao seu potencial clinico, mental, emocional, social e vocacional maximo que ele é
capaz’” (WYKA & MYSLINSKI, 2000). O objetivo da reabilitagéo cardiaca nédo &
somente melhorar a capacidade funcional cardiovascular, com isto melhorando a
qualidade de vida, mas também controlar os fatores de risco coronariano,
reduzindo aoc minimo a probabilidade de recorréncia e diminuindo a morbidade e a
mortalidade (FLORES & ZOHMAN, 2002).

Em 1993, a Organizagédo Mundial de Saude (OMS) definiu a reabilitac&o cardiaca
como “a soma de atividades necessarias para influenciar, favoravelmente, tanto a
causa subjacente da doenca, quanto as melhores condigbes fisicas, mentais e
sociais, de maneira que 0s pacientes possam, através de seus proprios esforgos,
preservar ou reassumir quando perdido, um papel t&o normal quanto possivel

dentro da comunidade” (PRYOR & WEBBER, 2000).

O fisioterapeuta concentra-se principalmente nos aspectos fisicos da recuperacao,
especialmente minimizando os efeitos da perda de condicionamento fisico
prejudicado pelo repouso no leito e intensificando o funcionamento cardiovascular
e musculo-esquelético. Inicialmente, envolvera a avaliagdo, talvez exercicios
respiratérios e exercicios assistidos ou ativos para alguns pacientes, deambulagao
supervisionada, subidas de escadas e outras atividades para serem feitas em
casa sao fungbes importantes (PRYOR & WEBBER, 2000).

Geralmente, os objetivos principais na fase pods-operatéria s&o promover a

geral, na mobilidade na cama e na deambulacdo precoce do paciente. A
prevencao de limitagdo da amplitude de movimento ou postura viciosa secundaria
as incisdes ou tubos, o controle adequado do alivio da dor, a oxigenoterapia ideal
e a umidificagdo sdo também muito importante (PRYOR & WEBBER, 2000).
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QUADRO 2 - |N_DICA(;C)ES CLINICAS E CONTRA-INDICAGOES PARA
REABILITACAO CARDIACA DE PACIENTES HOSPITALIZADOS E
AMBULATORIAIS

indicagdes
[1. P6s-IM clinicamente estavel
2. Angina estavel
3. Cirurgia de enxerto (EDAC) de derivagéo de artéria coronaria
4. Angioplastia coronaria translumial percutanea
5. Insuficiéncia cardiaca congestiva compensada (ICC), Cardiomiopatia
6. Transplante de coragdo ou outro 6rgao;
7. Doenga vascular periférica

8. Outra cirurgia cardiaca incluindo inserg&o de marcapasso e valvular
[Incluindo desfibrilador cardioversor implantavel automatico (DCIA)]

9. Doenga cardiovascular de alto risco inelegivel para intervengao cirdrgica
10. Sindrome de morte cardiaca subita;

11. Doenga renal em estagio final

12. Em risco de DAC, com diagnéstico de diabetes melito, hiperlipidemia,
hipertensao etc.

13. Outros pacientes que podem se beneficiar de exercicio estruturado
e/ou orientagéo do paciente (com base em referencial fisico e consenso
da equipe de reabilitacao)

Contra-indicagoes

1. Angina instavel; Doenga sistémica aguda ou febre

2. PAS ao repouso > 200mmHh ou PAD ao repouso > 110mmHg deve ser
avaliada em bases de caso a caso

3. Queda de pressao sanguinea ortostatica de > 20mmHg com sintomas
4. Estenose adrtica critica (gradiente pico da presséao sistolica>50mmHg com
area de orificio de valvula aortica>0,75cm? em adultos de tamanho médio)
5. Arritmias atriais ou ventriculares n&o controladas

6. Taquicardia sinusal ndo controlada (> 120 batimentos/min)

7. ICC nao compensada; Bloqueio AV de 3° grau (sem marcapasso)

8. Pericardite ou miocardite ativa;

9. Embolia recorrente; Tromboflebite

10. Deslocamento do segmento ST em repouso (> 2 mm)

11. Diabetes nao controlado (glicose sanguinea em repouso > 400 mg/dL)
12. Problemas ortopédicos graves que proibiriam o exercicio

13. Qutros problemas metabdlicos, como tireoidite aguda, hipo ou
hipercalemia, hipovolemia etc.

FONTE: ARAUJO, 2000.
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Durante os dois primeiros dias de pos-operatorio, o paciente deve ser estimulado
a realizar os exercicios respiratorios, “huffing”, tosse e exercicios ativos de
membros superiores e inferiores durante alguns minutos (GASKELL; WEBBER,
1988).

QUADRO 3 - Objetivos Comuns dos Programas de Reabilitagao Pulmonar

Controle das infecgdes respiratérias

Controle basico das vias aéreas

Melhoria da condic&o ventilatoria e cardiaca

Melhoria da deambulac&o e de outros tipos de atividade fisica
Reducao de hospitalizagdes

Suporte psicossocial

Retreinamento e colocagao ocupacional (quando e onde for possivel)
Educacao, aconselhamento e suporte familiar

Educacio, aconselhamento e suporte do paciente

Controle de infecg¢des respiratorias

FONTE: WYKA & MYSLINSKI, 2000.

Alguns recursos fisioterapéuticos podem ser utilizados na Reabilitagado Cardiaca
Fase |, como: Manobras de Higiene Bronquica, Padrdes Ventilatorios, Manobras
de Expansdo Pulmonar, alguns equipamentos (CPAP, BiPAP, Flutter, RPPI, etc),

exercicios metabdlicos e de membro superior.

4.4.1 Manobras de Higiene Bronquica (MHB)

A terapia de higiene bronquica envolve o uso de técnicas nao invasivas de
depurac&o das vias aéreas destinadas a auxiliar na mobilizagdo e depuragéo de
secrecdes e melhorar o intercambio gasoso, respeitando limiar de dor do paciente.

A percussdo, vibrocompressado, tosse, huffing e a inalagdo sao exemplos de
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terapias de higiene bronquica utilizadas na Fase | da Reabilitacdo Cardiaca
(SCANLAN & MYSLINSKI, 2000).

A percussdo é uma manobra de desobstrugéo brénquica que tem como objetivo
minimizar a retencdo de secregdo pulmonar, melhorar a oxigenagao e reexpandir
segmentos pulmonares atelectasiados, descolando e deslocando as secregdes da
parede brénquica. A vibrocompressdo consiste na vibragdo e compressdo da
parede toracica, que deve ser aplicada na fase expiratéria do ciclo respiratério e
permite um melhor esvaziamento pulmonar, facilitando a mobilizag&o de secregao
e a ventilacao pulmonar (CARVALHO, 2001).

A tosse apropriada consiste em uma inspiracdo profunda seguida do fechamento
da glote e da contragdo dos musculos da parede toracica e do abdome,
aumentandc a pressao subgldtica, a abertura abrupta da glote leva a expulsao das
secrecdes (REGENGA, 2000). Pacientes recém operados normalmente inibem o
refliexo da tosse por sentirem dor na regido de cicatriz cirurgica no torax. Neste
caso, deve-se explicar primeiramente a importancia da tosse e a forma correta de
tossir, para garantir a manutengdo da higiene brénquica. A tosse assistida pelo
terapeuta, é realizada mediante um estimulo manual exercido sobre o térax do
paciente no momento em que ele tenta tossir ou tosse com muita dificuldade
(COSTA, 1999).

O Huffing gera a mobilizacdo de secregcbes e pode ser usado como uma
alternativa em pacientes que apresentam tosse ineficaz. E a inalagéo pode estar
associada com medicacdes que influenciam na depuragédo mucociliar (REGENGA,
2000).
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4.4.2 Padrao Ventilatorio

Os padrdes ventilatorios sdo exercicios eficientes na expans&o pulmonar, podem
estar associados a exercicios de membros superiores e devem ser aplicados
quando o paciente estiver estavel, motivado e disposto a colaborar (CARVALHO,
2001). A inspiragdo em tempos consiste em inspiragdo nasal suave e curta,
interrompida por curtos periodos de apnéia pds-inspiratéria e progrmada para 2, 3,
4 ou 6 tempos repetitivos, em seguida expirar suavemente por via oral. Solucos
inspiratorios consisie em subdividir a inspiragdo nasai de forma curia e sucessiva
até completar a maxima capacidade inspiratoria, sendo a ultima inspiragao
efetuada por via oral. Ambas as técnicas sdo eficientes para a recuperagao da
complacéncia global diminuida apos uma cirurgia cardiaca. A expiragao abreviada
consiste em ciclos de inspiragdo profunda, como na técnica de solugos

inspiratorios, porém intercalados com pequenas expiragdes (REGENGA, 2000).

A inspiragdo méaxima sustentada consiste na inspiragéo que deve ser mantida por
trés segundos, com o objetivo de aumentar a ventilagdo alveolar e, assim,
aumentar a oxigenacéo. A respiragdo abdominal consiste em orientar o paciente a
respirar utilizando a contragdo abdominal, € indicado para pacientes com
diafragma paralisado ou fraco (CARVALHO, 2001).

4.4.3 Manobras Expansdo Pulmonar

As manobras expansdo como: a respiragéo localizada, estimulagéao proprioceptiva,
compressao-descompress&o, bloqueio inspiratério e os inspirémetros de incentivo
sdo técnicas de facilitacdo, as quais promovem uma maior contragdo dos
musculos intercotais e do diafragma, produzindo, portanto, um maior esforgo

inspiratorio.
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A respiragdo localizada enfatiza a expansdo de uma regido especifica da parede
toracica durante uma inspiragao profunda. O método proprioceptivo utiliza pressao
constante durante a inspiragdo com uma remocéo rapida da pressdo ao final da
inspiracdo, facilitando uma maior expans&o pulmonar. A compressao-
descompressdo facilita uma contragdo mais forte dos musculos da regiao
alongada, provocando uma maior esforgo inspiratério. E o bloqueio inspiratorio €
realizado com o objetivo de expandir o pulm&o contralateral, porém essa técnica
exige cautela no caso de uma esternotomia mediana para ndo provocar dor e
desequilibrio na incisdo (REGENGA, 2000).

Os inspirdbmetros de incentivo s&o utilizados pelo fisioterapeuta com o intuito de
promover a expansdo pulmonar, prevenir a hipoventilagdo e as atelectasias.
Portanto, pode ser de grande importancia apés a extubagdo para a prevengdo de
complicagbes pulmonares. Existem dois tipos de inspirometro de incentivo, os
incentivadores a fluxo (por exemplio Respiron) que provocam maior turbuléncia
nas vias aéreas podendo estimular a tosse e a dor, e os incentivadores a volume
(por exemplo Voldyne) que provocam um fluxo linear, ou seja, mais fisiolégico nas
vias aéreas (CARVALHO, 2001).

4.4.4 Equipamentos

Sdo aparelhos como o CPAP, BiPAP, RPPI, Flutter que irdo auxiliar o
fisioterapeuta no periodo de reabilitacdo do paciente.

O CPAP promove a manutengdo de uma presséo positiva nas vias aéreas, tanto
na fase inspiratéria quanto na expiratéria, esse sistema € mantido pressurizado
por um nivel de PEEP pré-ajustado e pode ser um recurso eficaz para a
diminuicdo do tempo de ventilagdo mecéanica em pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca. O BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) é capaz de gerar altos fluxos



de acordo com a demanda do paciente, € utilizado na corregdo da hipercapnia e
na diminuicdo do trabalho respiratério. O RPPI (Respiracdo com Press&o Positiva
Intermitente) utiliza a pressdo positiva com o objetivo de aumentar periodicamente
os volumes pulmonares e a capacidade vital (CARVALHO, 2001). O Flutter &
composto por um dispositivo de cachimbo com uma bola de ago pesada, quando o
paciente expira a bola cria uma pressao expiratoria positiva de 10 a 25 cmH0 e
oscilagdes no interior das vias aéreas (SCANLAN & MYSLINSKI, 2000).

TABELA 5 — ROTINA FIS'IOTERAPICA DE UM PACIENTE COM EVOLUGCAO
SATISFATORIA NA UNIDADE DE INTERNACAO

2°PO
Exemplificagcdo da Rotina de Fisioterapia no P6s-operatorio (PO) de
Cirurgia Cardiaca na Unidade de Internacao
- Transferéncia da UTI para unidade de internagao
- Avaliagc&o do paciente (evolugdo na UTI + RX + avaliagéo fisica)
- Orientacéo da AVD (posicionamento no leito, sentar-se, levantar-se,
deambulac&o
- Orientacao da respiragao diafragmatica e tosse + inalagao e, se
necessario introducao de oxigenoterapia e/ou aparelhc de pressac positiva
- Escolha do espirdbmetro de incentivo
3°PO
- Orientagao do espirbmetro de incentivo
- Manobras de higiene brénquica + manobras de reexpansao pulmonar +
padrao ventilatorio + cinesioterapia
- Estimulo da atividade fisica (deambulagao assistida)
- Controle da FC e, se necessario, da PA
- Orientagao dos exercicios metabdlicos + elevagio de MMI!
4° PO
- Manutencao da conduta anterior
- Aumento da distancia da deambuiagdo
- Orientagado postural para correg@o da posi¢ao antalgica
- exercicios de alongamento e relaxamento (amenizar as dores musculares)
5°PO
- Realizag&o dos exames de controle (RX, ECG, ECO, laboratoriais)
- Deambulacdo associada a exercicios de MMSS e MMII
6° PO
- Treino de escada
- Orientagéo para alta
FONTE: REGENGA, 2000.
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5 CONCLUSAO

Este trabalho teve como proposta, analisar através de uma revis&o bibliografica a
importancia da fisioterapia no pés-operatério imediato da Cirurgia de

Revascularizagéo do Miocardio.

Em virtude dos dados expostos, pode-se afirmar que a literatura entende a

a
Miocardica. Porém, toma-se fundamenta! a integragac das equipes cirtrgicas e de
reabilitacdo na prevencdo e no tratamento das complicagdes pos-operatorias
desses pacientes, no sentido de promover o tratamento adequado, contribuindo

para a melhoria da qualidade de vida dos mesmos.
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ANEXO A

Adaptacdo de exercicios cardiacos da Fase | do Centro Médico e Hospital Gera!
Peninsula. Salisbury, Maryland (FARDY, YANOWITZ & MILSON, 1998).

Figura 1 — Exercicios de ombro da fase I: abdug&o, adugéo, flexao e extensao.




Figura 3 — Exercicios do quadril da fase |: flexdo e extensao.




Figura 5 — Exercicios do quadril da fase I: rotac&o interna e externa.
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Figura 7 — Exercicios da fase |: movimentos circulares com os pes.

Figura 8 — Exercicios para ombros da fase |: flexdo e extensao.




Figura 9 — Exercicios para os ombros da fase |: adug&o e abdugao.

Figura 10 — Exercicios para os ombros da fase |: rotacédo intema e externa.
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Figura 11 — Exercicios laterais da fase I: laterizag&o para a direita e para a

esquerda.

Figura 12 — Exercicios de ombros da fase |: rotag&o circular dos bracos.



Figura 13 — Exercicios da fase I: discreta flex&o dos joelhos.

Figura 14 — Exercicios da fase |: rotagdo do tronco.
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Figura 15 — Exercicios para os ombros da fase |: adug&o das escapulas.

Figura 16 — Exercicios da fase |: quatro formas de curvar o corpo.
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