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Ventilacdo Mecanica Prolongada Apés Cirurgia Cardiaca

Fernando Suparregui Dias, Gilney Milius, Alberto Aurélio Posenato, Dora Veronesi Palombini,
Luis Carlos Bodanese, Joco Baptista Petracco
Porto Aleare RS

Objetivo - Determinar as causas de impossibilidade
para extubagdo ou de tentativa.frustra no procedimento, em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (CC) e sua evolu-
¢@o pos-operatoria.

Meétodos - Foram, estudados, retrospectivamente, 343
pacientes submetidos a CC com circulagdo extracorporea e de
acordo com o momento e sucesso na extubagdo, agrupados em
grupos: | -ventilagao mecanica por mais de 24 h sem tenta-
tiva de extubagdo; II - extubados em 24 h e reintubados pos-
teriormente; III - extubados com sucesso ern 24 h.

Resultados - Os fatores pré-operatorios determinantes
de ventilagdo mecanica (VM) prolongada,foram insuficién-
cia cardiaca (IC), hipertensao arterial pulmonar, tabagis-
mo, doenga pulmonar obstrutiva cronica e cirurgia cardia-
ca prévia, e os determinantes do pos-operatorio imediato
(<24 h), as atelectasias, IC, baixo débito cardiaco, infarto
agudo do miocdrdio per-operatorio, parada cardio respira-
toria, reinterveng¢do por drenagem excessiva e derrame
pleural. A evolugdo destes pacientes associou-se a elevado
indice de pneumonia nosocomial, faléncia de outros siste-
mas organicos ¢ mortalidade significativa.

Conclusdo - A necessidade de VM prolongada apds
cirurgia cardiaca ¢ determinada tanto por fatores pré como
pds-operatdrios, acarretando um elevado indice de infecedo

pulmonar, insuficiéncia de miltiplos orgdos e elevada mor-
talidade.

Palavras-chave: ventilagao mecanica, cirurgia cardiaca, pos-
operatorio

Prolonged Mechanical Ventilation After
Cardiac Surgery

Purpose - To study the causas of difficulty or
impossible weaning of cardiac surgical patients undergoing
mechanical ventilation, in the postoperative period and their
outcome.

Methods - Three hundred and forty three consecutive
adult patients submitted to open heart surgery were
retrospectively studied and classified in three groups: I -
patients in mechanical ventilation more than, 24 hours; II
- patients in mechanical ventilation less than 24 hours and
reintubated some time after this period; III -patients
successfully extubated in the first 24 hours of ventilation.

Results - The authors were able to identify the
Jollowing preoperative factors associated with prolonged
postoperative ventilation: cardiac failure, pulmonary
hypertension, smoking, chronic obstructive pulmonary disease
and previous open heart surgery. Significant factors in the
imediate postoperative period (1" 24 hours) were: atelecta-
sis, low output syndrome, perioperative myocardial
infarction, reoperation for excessive bleeding, pleural
effusion and cardiac arrest. This group of patients had a
significant increase in nosocomial pneumonia, multiple
organ failure (MOF) and surgical mortality.

Conclusion - Pre and postoperative factors were
identified associated with prolonged mechanical ventilation
in the postoperative period and responsible by significant
morbidity as such pulmonary infection, MOF and increase
in mortality.
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Rotineiramente, os pacientes submetidos a cirur-
gia cardiaca (CC) sao mantidos em ventilagdo meca-
nica (VM) nas primeiras horas de pos-operatorio,
com a finalidade de recuperarem-se do ato
anestésicocirtrgico'. A medida que desaparece o
efeito dos anestésicos, o paciente ganha temperatu-



270 Dias e col

Ventilagdo mecanica apés cirurgia cardiaca

Arq Bras Cardiol
volume 59, n° 4, 1992

ra e estabilidade hemodinamica. A observancia de
alguns critérios bem estabelecidos "* permite que se
proceda o desmame e a retirada da VM. Todavia,
em algumas situacdes, a retirada da VM nao € pos-
sivel nas primeiras horas e o paciente necessita do
auxilio de um respirador por periodos maiores*”.

O presente estudo tem como objetivo identifi-
car indicadores pré-operatorios, a relagdo com o tem-
po de circulagdo extracorporea (CEC) e eventos no
pos-operatorio imediato (até 24 h de pos-operatorio),
bem como observar a histéria natural dos pacientes
que necessitam VM por mais de 24 h ininterruptas
apos cirurgia cardiaca.

Métodos

Foram analisados, retrospectivamente, os pron-
tuarios de 343 pacientes submetidos 2 CC com CEC
entre junho de 1989 e dezembro de 1990.

De acordo com o momento e sucesso na
extubagao, os pacientes foram divididos em trés gru-
pos: grupo I - permaneceram em VM por mais de
24 h; grupo II - extubados nas primeiras 24 h, mas
necessitaram ser reintubados e colocados em VM;
grupo III - extubados com sucesso nas primeiras 24
h de poés-operatorio.

As caracteristicas clinicas dos grupos estdao na
tabela I. As definicGes e critérios estdo descritos a
seguir:

Insuficiéncia cardiaca (IC) - dispnéia,
taquicardia com presenca de 3* bulha e/ou estertores
bolhosos pulmonares e/ou radiografia de térax com
sinais de edema pulmonar; hipertensao arterial
pulmonar (HAP) - pressao sistolica na artéria pul-
monar > 45 mmHg; tabagismo - uso de cigarro ou
assemelhado até 6 meses antes da cirurgia; doenca
pulmonar obstrutiva crénica (D PO C) - resultan-
do em comprometimento da capacidade fisica e/ou
hospitalizagao e/ou sinais radiol6gicos de aumento
da capacidade pulmonar total; cirurgia cardiaca
prévia -revascularizacao miocardica, plastia ou tro-
ca valvar realizadas anteriormente; infarto agudo
do miocardio (IAM) prévio - histéria de dor toracica
tipica com comprovacao eletrocardiografica de IAM
ha mais de 30 dias; hipertensao arterial sistémica
(HAS) pressao arterial sistémica > 140 x 95 mmHg
e/ou uso de drogas anti-hipertensivas; diabete -in-
tolerancia a glicose, necessitando o uso de
hipoglicemiantes orais ou insulina; falha de bom-
ba (baixo débito cardiaco) - PAM < 60 mmHg, ne-
cessitando dopamina em dose > 15 ug/kg/min ou
associacdao de adrenalina por mais de 6 h, acom-
panhada de hipoperfusao periférica e de 6rgaos vi-
tais; IJAM peri-operatério - nova onda Q no ECG
mais CKMB trés vezes acima do normal e/ou

Tabela | - Caracteristicas clinicas

Pacientes Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
\ (controle)

Variavel
Idade média 54 (20-77) 51(26-75) 52(13-75) 52
Sexo Masc. 14 7 213 234
Sexo Fem. 9 4 96 109
ICE 14 5 52 71
HAP 6 2 17 25
Tabagismo 10 10 54 74
DPOC 2 2 20 24
CC prévia 5 3 14 22
1AM prévio 5 4 70 79
HAS 5 3 66 74
Diabete 3 1 22 26

ICE - insuficiéncia cardiaca esquerd&P - hipertensao arterial pulmonar; DPOC

-doenca pulmonar obstrutiva croni€C - cirurgia cardiacadAM - infarto agudo
do miocardioHAS - hipertensao arterial sistémica.

cintilografia miocardica com pirofosfato de tecnésio
positiva, ou as duas ultimas alteracdes, mais altera-
cdo localizada do segmento ST; pneumonia
nosocomial - surgimento de novo infiltrado ou con-
solidacao de radiografia de térax mais 2 dos demais
critérios: escarro ou aspirado traqueal purulento, fe-
bre = 38 °C, leucocitose > 12000 mm?; septicemia
- evidéncia clinica de infeccdo, temperatura = 38 °C,
taquicardia > 100 bpm, taquipnéia > 24 mrpm e
pelo menos uma manifestagdo de hipoperfusdo or-
ganica: alteracdo do sensorio, hipoxemia PaO2 < 60
mmHg em ar ambiente e oliguria - diurese < 20 ml/
kg/hora por pelo menos 60 min coagulopatia con-
tagem de plaquetas < 20.000/mm3 ou ATTP > 120
s mais TP 4 s acima do controle ou fibrinogénio <
200.000 sem uso antico-agulantes; insuficiéncia he-
patica - bilirrubinas > 3,0 mg/dl fosfatase alcalina
2 vezes acima do normal; insuficiéncia renal agu-
da - diurese < 20 ml/in por 6 h consecutivas ou
creatinina > 2,0 mg/dl ou o dobro do valor
pré-operatorio.

A analise estatistica incluiu o teste do x2 e tes-
te t de Student ou analise de variancia, com valor
de p < 0,05 considerado como estatisticamente sig-
nificativo. Os dados sao apresentados como média
e desvio-padrao.

Resultados

Os 343 pacientes foram divididos em 3 grupos.
O grupo I permaneceu em VM sem tentativa de
extubac¢@o por mais de 24 h (N = 23); o grupo II foi
extubado e necessitou ser recolocado em VM, assim
permanecendo por mais de 24 h consecutivas (N =
11); o grupo III foi composto pelos pacientes
extubados com sucesso nas primeiras 24 h de
pos-operatorio (N = 309).

Das variaveis pré-operatdrias avaliadas, cor-
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relacionaram-se significativamente com necessida-
de de VM prolongada no pés-operatério a presen-
ca de IC, HAP, tabagismo e cirurgia cardiaca pré-
via (p < 0,05 G-I e G-II em relacdo ao G-III) e
DPOC (p < 0,01 G-I e < 0,05 G-II em relacdo ao
GIII).

A duracdo da CEC variou de 25 a 233 (média
112) min no G-I, de 85 a 135 (média = 104) min no
G-II e de 27 a 207 (média = 81) min no G-III. A mé-
dia de tempo nos grupos I e II foi significantemente
maior do que no grupo III (p < 0,05).

Na popula¢io estudada, houve predominio da
cirurgia de revascularizagdo miocardica (RM), perfa-
zendo 204 procedimentos (59,4%) e com apenas 12
pacientes (5,8%) necessitando VM prolongada. Toda-
via, quando a RM associou-se a troca valvar, a inci-
déncia de VM prolongada atingiu 43,7% (7/16 paci-
entes), valor com significancia estatistica (p < 0,01)
(tab. II).

Nos pacientes submetidos a troca valvar, a inci-
déncia de VM prolongada foi zero na troca mitral,
10% na troca adrtica e nas trocas valvares multiplas e
33% nos pacientes com cirurgia valvar prévia. A in-
cidéncia de VM prolongada em todo o grupo de ci-
rurgia valvar foi de 10%.

Os pacientes agrupados como outros, subme-
teram-se a comissurotomia mitral, atriosseptoplastia

Tabela Il - Cirurgias realizadas
Cirurgia Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
RM 8 4 192 204
RM + PROT 6 1 9 16
PROT Ao 1 3 43 47
PROTM 0 0 23 23
RE-Troca Ao ou M 2 2 8 12
Troca Valv. Mdltipla 2 0 19 21
Outras 4 1 15 20

RM - revascularizagdo miocardi@ROT Ao- prétese adrtic®rot M - prétese
mitral

Tabela Ill - Complica¢des nas 24h iniciais de pds-operatério

Complicagdo Grupol | Grupo Il Grupo lll
n° % n° % n %

Atelectasia 6 (26) 5 (45) # 61 (19,7)
Derrame pleural 4 (17,4)A 5 (45 # 39 (39)
ICE 14 (60,87 3 (27,3 41 (13,2)
BDC 13 (56,510 2 (18,3 15 (48
PC 3 (13)* 0 6 (1,9)
IAM PER-OP 2 (8,7)A 2 (18,3 6 (1,9
Re-operagéo p/ sangramento  §21,7) * 0 1 (0,3)

*p < 0,01 em relagéo ao grupo Wp < 0,05 em relagéo ao grupo Ill; BDC -

baixo débito cardiaco; PC - parada cardiaca; ICE - insuficiéncia cardiaca esquerda;

IAM -infarto agudo do miocardio.

Tabela IV - Evolucéo apds as primeiras 24 h. de pés-operatério

Complicacao Grupo | Grupo Il Grupo llI

n° % n° % ne %
Faléncia miocardica 12 (52,1) 3 (27,3) 10 3,2
Pneumonia 14 (60,8) 7 (64) 35 1(B)
Sépsis 5 (21,7) 3 (27.3) 1 (03
Insuficiéncia renal 4 (1749 3 (27,3 3 (0,9)
Coagulopatia 2 8,7) 2(18,2) 1 0,3)
Insuficiéncia hepatica 1 4,3) 1 92 1 0,3)
Traqueostomia 2 8,7) 0 0

e aneurismectomia ventricular. A incidéncia de VM
nestes pacientes foi de 24%.

A média de tempo de VM foi 114 + 218 h no
grupo L. O grupo II foi extubado inicialmente, em
média ap6s 14 £ 3 h de pds-operatorio e reintubado
e colocado novamente em VM 30 £ 15 h apés a
chegada na UTC; nesse grupo, o tempo médio de
VM apo6s a reentubacao foi de 66 + 87 h. A média
de tempo de VM no grupo III foi de 13 £ 3 h.

As intercorréncias nas primeiras 24 horas de
pos-operatdrio estdo na tabela III. A incidéncia de
atelectasias, IC, baixo débito cardiaco (BDC) e IAM
peri-operatoério foi significantemente maior nos gru-
pos I e II em relacao ao grupo III (p < 0,05). O gru-
po I mostrou maior freqiiéncia de parada cardiaca
(PCR) e re-intervencao por drenagem excessiva e
grupo II, maior freqiiéncia de derrame pleural em
relacao ao grupo III (p < 0,05).

A evolugao ap0s as primeiras 24 h de pos- ope-
ratorio esta resumida na tabela IV. Os pacientes dos
grupos I e II apresentaram um alto indice de faléncia
miocardica, sépsis, insuficiéncia renal aguda e
coagulopatia em relacao aos do grupo III (P < 0,05).

O tempo médio de internacdo na IUTI foi 12,7
+ 12,6 no grupo 1, 6,9 + 5,6 no grupo Il e 2,9 £+ 1,6
no grupo III, com uma respectiva mortalidade de
34,8%, 54,5% e 3,6% (p = 0,01 grupo I e p = 0,001
grupo II em relagdo ao grupo III).

Discussao

As dificuldades no manejo respiratério ap6s CC
com CEC podem ser previstas ja no pré-operatorio **.
Dentre as variaveis pré-operatorias indicativas de
complicagbes pulmonares no pés-operatorio de CC,
o tabagismo */, DPOC °* a IC %% a HAP "** e a CC
prévia Y sdo importantes fatores na disfuncao respira-
toria pos-operatoria, achado confirmado em nosso es-
tudo. Alguns autores'’ propdem que os pacientes
com disfuncao respiratoria (pneumopatas), HAP seve-
ra, disfuncdo ventricular esquerda grave ou com tem-
po cirtrgico prolongado, ao fim da operacao, te-
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nham esses fatores levados em conta, na decisdo de
manter em VM por um tempo maior ou nao.

E sabido que a anestesia geral, por si so, pre-
dispoe ao surgimento de atelectasias e diminuicao
da capacidade residual funcional (CRF)'' e que a
CEC aumenta a permeabilidade alvéolo-capilar 12,
Esta descrito que o edema pulmonar ocorre mais
freqiientemente quando o tempo de CEC excede a
150 min ". Em nossa amostra, a média de tempo
ficou em 111 min no G-I e 103 min no G-II, tem-
po significantemente maior que a média de 81 min
no G-III (p < 0,05), mas bem inferior a 150 min. su-
gerindo que, provavelmente, este ndo foi o princi-
pal mecanismo da disfun¢do pulmonar.

A incidéncia de VM prolongada foi de 8,6%
na cirurgia de RM, ndmero semelhante ao encon-
trado por Hammemeister e col ?, que foi de 7,8%.
Nesse tipo de cirurgia, os pacientes que fizeram ape-
nas RM tiveram uma incidéncia de VM prolonga-
da de 5,8%, ao passo que os que se submeteram a
troca valvar associada ficaram dependentes de VM
numa freqiiéncia de 44% (p < 0,01). Em nosso gru-
po, a associacdo de RM e troca valvar constituiu um
risco importante para VM prolongada. Nos pacien-
tes submetidos a troca valvar somente, a incidéncia
de VM prolongada foi de 10%. Contudo, com ci-
rurgia valvar prévia, esse nimero passou a 33%, con-
firmando os resultados de outros estudos’, em que a
ocorréncia de complicacdes é freqiiente.

A incidéncia de VM prolongada foi maior no
grupo de pacientes submetidos a outros procedimen-
tos que ndao RM ou troca valvar. Como a maior parte
desses pacientes pertence ao G-I, essa necessidade se
deveu a problemas cardio-respiratério, nas primei-
ras horas de pés-operatorio.

O tempo médio de VM no G-I foi maior por-
que um paciente ficou 1.104 h dependente de ven-
tilacdo. Excluido esse caso, o tempo médio de VM
passou 70 h. No G-II, a primeira extubacao foi rea-
lizada dentro de um tempo considerado normal’,
com a falha na extubagao ocorrendo, em média, 29
h apés a chegada na UTC, tendo os pacientes per-
manecido em VM por 66 h, em média, desde a che-
gada na sala de recuperacgdo. A incidéncia de falha
na extubacdo foi de 3,2% (11/343), estando na mes-
ma faixa de outros estudos *!*. No trabalho realiza-
do por Demling e col®, os pacientes foram
reintubados 24 h apds a extubagdo inicial, tempo
superior ao observado no nosso estudo. Os pacien-
tes do G-III, extubados na 13 hora, em média, es-
tao em faixa de tempo considerada normal e seme-
lhante ao tempo de primeira extubacao do G-I .

A ocorréncia de atelectasias foi significativa-
mente maior nos grupos I e II (p < 0,05) em rela-
¢ao ao G-III; porém, numa freqiiéncia menor que ou-

tros estudos 4, onde 98% dos pacientes apresentaram
atelectasia. A presenca de derrame pleural também
foi maior nos grupos I e II (p < 0,05), porém, com
predominio em pacientes do G-IL. Esse achado su-
gere que a falha na extubacdo e o conseqiiente re-
torno a VM, deveu-se a causas pulmonares.

Ja a freqiiéncia de BDC e ICE, significativa-
mente maior nos grupos I e II, predominou no G-I,
o que explicaria a incapacidade de saida de VM des-
tes pacientes nas primeiras 24 horas.

A ocorréncia de PCR e reoperagao por drena-
gem sangiiinea excessiva foi maior no G-I em rela-
¢ao ao G-III (p < 0,05), ndo ocorrendo no G-II. Es-
ses achados sugerem que essas intercorréncias sao
importantes determinantes de permanéncia em VM
e, quando presentes, pressupdem maiores periodos
de assisténcia ventilatoria.

O IAM peri-operatorio varia de 5 a 10% . Em
nosso estudo, a incidéncia foi maior nos grupos I e
IT (P < 0,05), sendo mais um determinante a contri-
buir para a dificuldade na extubacao.

A analise da evolucao apds 24 h revela que a
falha de bomba continuou sendo importante com-
plicacdo nos grupos I e II (p < 0,05). A pneumonia
nosocomial, grave complicacao de pacientes em tra-
tamento intensivo, mostrou elevada incidéncia nos
grupos em VM (p < 0,05) em relacdo ao grupo III,
bem acima da literatura '*. Como estes pacientes ti-
nham alta incidéncia de tabagismo e DPOC, pro-
vavelmente, essas variaveis contribuiram para au-
mentar este tipo de complicacao.

A ocorréncia de sépsis, insuficiéncia renal agu-
da, coagulopatia e insuficiéncia hepatica predomi-
nou nos grupos I e II (p < 0,05), caracterizando que
a dependéncia de VM predispoe a outras faléncias
organicas.

A indicacao de traqueostomia persiste um tema
controverso '7'*. Apenas dois pacientes do G-I rea-
lizaram traqueostomia por permanecerem em VM
por tempo prolongado. E nossa politica manter o
paciente com tubo endotraqueal o maior tempo pos-
sivel, s6 realizando a traqueostomia quando a neces-
sidade de VM tiver previsao de exceder a trés se-
manas.

Concluindo, a presenca de ICE, HAP, tabagis-
mo, DPOC e CC prévia, bem como alguns proce-
dimentos cirurgicos (RM e troca valvar associada),
predispoem a necessidade de VM prolongada no
pos-operatorio de CC. Entre os eventos do pos-ope-
ratério imediato, as atelectasias, ICE, BDC, IAM
peri-operatorio, PCR e re-intervencao por drenagem
excessiva, predominaram como agentes causais da
necessidade de VM.
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