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Introducdo: O transplante cardiaco (TC) é considerado Ultima alternativa para pacientes com grande
comprometimento por insuficiénciacardiaca (IC) com classesfuncionais|l| el V. Pacientes submetidosaTC
apresentam alteragdes nas respostas das variaveis cardiovasculares e ocorre elevacdo da sobrevida com
qualidade de vidaretornando aclasse funcional |. A fisioterapiarespiratéria devera ser realizadatao logo o
paciente se apresente hemodinamicamente estével, afim de evitar complicagfes pulmonares. Objetivo: Relatar
um método utilizado paraeleger valor adequado de PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) em um caso de
pos-operatério de TC. Materiais e Metodologia: Para escolha do nivel de valor pressorico ideal, foram
observadas as respostas hemodinamicas e respiratorias em trés niveis de valores pressoricos diferentes: 5
c¢mH,0O, 10 cmH_,O e 15 cmH, 0O, com duragéo de 2 a 3 minutos, tendo intervalo de 10 minutos entre elas.
Conclusdo: Deste modo observou-se que os val ores pressoricos 5 cmH, O e 10 cmH, O apresentaram resposta
positiva, enquanto que 15 cmH,O provocaram alteragdes hemodinamicas e respiratérias como: reducéo da
pressdo arterial, aumento da pressdo daartériapulmonar e diminuigéo da saturacdo de oxigénio e aumento da
freqUiénciarespiratoria.

Fisioterapia (Especialidade); Transplante Cardiaco; Insuficiéncia Cardiaca; Respiracao com Pressdo Positiva;
Pressdo Positiva Continua das Vias Aéreas; Periodo P6s Operatorio.

Introduction: The Heart Transplant (HT) isconsidered thelast alternative for patientswith seriousimpairments
dueto Heart Failure (HF) with functional classes!ll and IV. The patients submitted to HT have modifications
in the responses of cardiovascular variables and survival elevation, resulting inimprovement of life quality
and return of functional class |. The respiratory physiotherapy should be performed as soon as the patient
ishemodynamically stable, in order to avoid lung complications. Objective: To report amethod to find an
adequate level of PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) pressure value in a case of a postoperative HT.
Materialsand Methods:. To select theideal pressure valuelevel, the hemodynamics and respiratory responses
were observed in 3 different pressurevaluelevels: 5cmH,O, 10 cmH, O and 15 cmH, 0, during 2 to 3 minutes
with aninterval of 10 minutes between them. Conclusions: Therefore, it was observed that the 5 cmH, O and
10 cmH, O pressure val ues have produced positive responses. However, the 15 cmH_, O produced respiratory
and hemodynamic alterations such as: decrease of blood pressure, increase of pulmonary artery pressure,
decrease of O, blood concentration and increase of respiratory rate.

Physical Therapy (Specialty); Heart Transplantation; Congestive Heart Failure; Positive Pressure Respiration;
Continuous Positive Airway Pressure; Postoperative Period.

O Transplante Cardiaco (TC), segundo New York Heart
Association (NYHA), é considerado a Ultima terapia para
pacientes com insuficiénciacardiaca (IC) em classesfuncionais
Il elV. Apesar do risco de infeccdes e episodios derejeicéo, 0
TC resulta namelhora da hemodindmicaem repouso e durante
o exercicio, melhoradaperfusao tecidual, dos efeitos del etérios
neurormonais que se associam | C, elevacdo da sobrevida mais

de 80% no primeiro ano, 70% no quinto ano e 60% apo6s dez
anos, com excelente qualidade de vida, retornando a classe
funcional | %2,

O transplante cardiaco ortotdpico é a melhor opcéo cirlrgica,
devido a escassez de doadores, morbidade significativa
associada com a terapéutica anti-rejeicao e aterosclerose
coronaria®+s,
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Pacientes submetidos a transplante cardiaco apresentam
alteracOes nas respostas das varidveis cardiovasculares, como
frequiéncia cardiaca (FC) elevada ao repouso devido auséncia
de atividade vagal cardiaca associada ao aumento da
sensibilidade de noradrenalina circulante e a desnervacéo. O
débito cardiaco (DC) mostra-se reduzido, tanto peladesnervacdo
quanto pela disfuncao diastolica &’

No pos-operatorio, afisioterapiarespiratoriadeveraser reaizada
tédo, logo o paciente dé entrada na UTI, visando rapida
recuperacao pulmonar, evitando complicacdes pos-operatorias,
tendo como cuidado respostas fisiol 6gicas da presséo arterial
(PA, mmHg), freqiiéncia cardiaca (FC, bpm), débito cardiaco
(DC), pressdo daarteria pulmonar (PAP), pressdo arterial média
(PAM), frequénciarespiratoria(FR, ipm) e saturacao de oxigénio
(SatO,), sinais e sintomas. Este cuidado sefaz necessario devido
as condigdes respiratdrias nafase pré-operatériaextremamente
comprometida, como: debilidade dos musculos respiratorios,
insuficiéncia respiratoria e diferentes graus de hipertensao
pulmonar 7&,

A melhoria do progndstico do paciente transplantado esta
relacionada ao maior conhecimento da sua historia natural e a
adaptacdo avidaapos o transplante cardiaco depende de muitas
variaveis, inclusive as condi¢des do paciente antes do
transplante, duragdo da doenca, personalidade, inteligéncia,
suporte social e financeiro do paciente °1°,

O objetivo do presente estudo é relatar um método utilizado
paraeleger valor adequado de PEEP (Positive End-Expiratory
Pressure) em um caso de pds-operatério de transplante cardiaco
usando como recurso EPAP.

Relatodo Caso

Um homem, 44 anos de idade, pardo, com diagnéstico de
Miocardiopatia Chagasica e Insuficiéncia Cardiaca Cronica,
encontrava-se na fila de espera de transplante cardiaco desde
1998. No mésde Junho/2006 foi realizadaacirurgiadetransplante
cardiaco no Hospital de Base de Sao José do Rio Preto/SP,
dando entradanaUnidade Cirdrgica Coronariana, em ventilacgo
mecanica(VM), tubo orotraqueal (TOT), monitorado com cateter
de Swan Ganz. A fisioterapia foi iniciada tdo logo ocorreu a
estabilidade hemodinamicasendo extubado no diaseguinte pela
manhd No 2° dia de pds-operatério paciente encontrava-se
extubado, com uso de méscara de nebulizagdo com ofertade 3
litros de oxigénio por minuto, monitorado com cateter de Swan
Ganz, em uso de medicactes (Noradrenalina, Dobutamina e
Dopamina). No ecocardiogramapos-operatorio foi demonstrado
funcdo ventricular esquerda normal, aumento moderado do
ventriculo direito, insuficiénciamitral discretaparamoderadae
insuficiéncia tricispede discreta. Antes de optar pelo uso do
EPAP foi avaliadaaimagem radiol 6gica e aauscultapulmonar,
a qual apresentava-se, respectivamente, com auséncia de
infiltrados alveolar e atel ectasia, murmdrio vesicular presente,
diminuido em base sem ruidos adventicios.

Optou-se como conduta fisioterapéutica uso do EPAP
(Expiratory Positive Airway Pressure), com valvula de PEEP
(Pressure Expiratory end Positive) do tipo Sprid Load, portatil
de pléstico transparente com variagdo € de 0-20 cmH, O, valvula

unidirecional defluxo emascarafacial desilicone. Paraadequar
o nivel de valor pressorico respiratério ideal, o paciente foi
posicionado em 45° de el evacdo detronco no | eito, encontrando-
se monitorado, orientado, colaborativo, em respiracdo
espontanea.

Foram observados valores de FC, PA, PAD, PAP, SatO, e FR,
por meio de monitorizacdo com el etrodos conectados no térax,
cateter arteria , cateter Swan Ganz, e oximetria, visualizados por
monitor CRT 17 polegadas antes de iniciar a aplicacéo dos
niveis de PEEP, durante 3 minutos com valor pressorico de 5
cmH,0 e 3 minutos apos aplicagéo do valor pressorico. Estas
variaveistambém foram observadas com niveisde10cmH,Oe
15cmH,0. Emtodo momento, o paciente manteve com ofertade
3 litros de oxigénio por minuto, conectado com tubo “T” navia
inspiratoriadavavulaunidirecional. A medidado débito cardiaco
n&o foi realizada, devido néo estar com valores em tempo real,
apenas erarealizada acritério médico. Va ores de gasometriae
andlise de radiol6gica ndo foram feitas, pois o objetivo desse
relato éavaliar o valor pressorico indicado paraesse paciente e
ndo o efeito do EPAP.

Ointervalo entre aplicagéo de cadanivel do valor pressorico foi
de 10 minutos e aaplicagdo de 15 cmH,O foi interrompidaem 2
minutosdevido diminuicgo daPA, aumento PAD e PAPereducéo
SpO, (tabela 1) com val ores pressoricos de 5cmH,0, 10 cmH,0
el5cmH.0.

Tabela 1. Resultados das variaveis observadas antes, durante e apds a
execucdo da manobra

Pré-EPAP EPAP 5cmH,O (3min.) 3min Descanso
FC 132 bpm 133 bpm 133 bpm
PA  115/70 (mmHg) 113/68 (mmHg) 114/69 (mmHg)
PAD 29 mmHg 30 mmHg 30 mmHg
PAP 29 mmHg 30 mmHg 30 mmHg
SpO, 95% 90% 94%
FR 20 rpm 23 rpm 21 rpm

EPAP 10cmH_O (3min)
FC 132 bpm 132 bpm 133 bpm
PA  112/70 (mmHg) 112/66 (mmHg) 112/67 (mmHg)
PAD 30 mmHg 33 mmHg 28 mmHg
PAP 30 mmHg 33 mmHg 29 mmHg
SpO, 93% 90% 94%
FR 20 rpm 25 rpm 21 rpm
EPAP 15cmH,0 (2min)

FC 133 bpm 132 bpm 133 bpm
PA  112/69 (mmHg) 90/50 (mmHg) 109/67 (mmHg)
PAD 29 mmHg 34 mmHg 28 mmHg
PAP 29 mmHg 34 mmHg 28 mmHg
SpO, 91% 87% 94%
FR 21 rpm 26 rpm 22 rpm

Os resultados mostram que com o uso do valor pressorico de
15 cmH,0, ocorreu quedabruscada PA, aumento significativo
daPAD, PAPeFR ereducéo daSpO, em relacéo avalores pré-
EPAP. Assim optou-se pelo valor pressorico a10 cmH,O visando
prevenir complicaces pulmonares.



N&o foi analisado imagem radiol 6gicae/ou gasométrica, por ser
um método para a escolha da PEEP (valor pressorico) ideal e
nado de resposta a terapia aplicada.

Discusséo

EPAPéaaplicacdo daPEEP em pacientes que estejam respirando
espontaneamente, e é composto por valvula unidirecional
acopladaamascarafacial e, nasaidaexpiratéria, é conectado a
um resistor que promoverd a PEEP. E indicada para pacientes
gue necessitem de melhor recrutamento alveolar, melhor
complacénciapulmonar etreinamento muscul ar respiratorio sem
agudizacdo daclinica. Os efeitos produzidos pela PEEP s&o os
aumentos da pressdo intra-alveolar e da capacidade residual, o
recrutamento alveolar e a prevencdo do aparecimento de
atelectasias, assim como aredistribuicdo deliquido extravascular
e adiminuicéo de shunt pulmonar .

A literaturamostraque como repercussao hemodinamica, aPEEP
promove diminui¢ao do débito cardiaco por comprometimento
do retorno venoso, principalmente em situacdes de hipovolemia,
risco de hiperinsuflacéo em situacBes de ajustes inadequados
daventilac&o, diminuicdo daforcados musculosinspiratérios,
entre outras'?. A avaliag&o do valor pressorico adequado, teve
como objetivo evitar repercussao hemodinamica durante a
aplicacéo da técnica, embora ndo se tenha avaliado o débito
cardiaco. Durante a aplicacdo do valor pressérico com 15
cmH,0, o paciente apresentou quadro de fadiga muscular
respiratoria, quedada SatO, a87%.

Pesquisadores relatam que no manejo de paciente no pos-
operatério deve-se lembrar que, o paciente se encontra em
recuperacdo do comprometimento organico, secundario ao
estado de bai xo débito croni co aque estava submetidot. Somam-
se a isso alteracBes nutricionais e metabdlicas pelo uso
prolongado de altas doses de diuréticos. Por causa da
imunossupressdo, € preciso estar atento a propensdo para
complicac@es infecciosas, a desnervacao cardiaca e a
hi pertensdo pulmonar. Entre as causas rel acionadas adiminuicdo
do desempenho hemodinémico no pds-operatorio, cita-se ama
preservacao miocéardica (tempo longo de isquemia), a
desproporcé&o entre o tamanho do coragdo do doador e a
superficie corpérea do receptor, e a alta resisténcia vascular
pulmonar, que pode levar afalénciadireita.

No presenterelato, foi realizado o teste de valor pressérico de
PEEP ideal, visando também a prevencéo de alteracbes
respiratériaprejudiciais ao paciente durante aterapia. O efeito
da PEEP esta4 normalmente associado a melhora das trocas
gasosas, com aumento da pressdo arterial de oxigénio (PaOz) e
diminuic&o da pressdo arteria de gas carbonico (PaCO,,. Este
efeito parece estar relacionado a reabertura de alvéolos
colapsados, obtendo-se diminui¢do do “shunt” pulmonar e do
efeito espagco morto. Entretanto o uso inadvertido de niveis
excessivos de PEEP frente a situag&o poderia produzir o
efeito oposto 4.

Enfim, para este paciente, observou-se que os valores
pressoricos de 5 cmH,O e 10 cmH,O obtiveram-se resposta
positiva, enquanto que a 15 cmH,O, provocou alteragtes
hemodinamicas erespiratériastaiscomo, queda PA, aumento
da PAP e queda da SpO, e aumento daFR.
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