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“O médico deve considerar a radiografia como gravagdo da
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Carl Jaffe
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1. INTRODUCAO

A radiografia de térax tem desempenhado um papel importante na avaliagéo
do paciente com doenca cardiovascular: antes da intervengdo cirirgica, como
uma janela para a fisiologia cardiovascular que justificou a intervencdo e,
depois, para interpretar os eventos perioperatorios relacionados ao procedimento
e observar as possiveis complicagdes .

Este trabalho tem como intencdo enfocar os aspectos observados na
avaliacdo radiologica dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, dando énfase
a uma correlagdo clinico-fisiolégica das modificagées oriundas deste
procedimento.

Esta avaliacdo do paciente, candidato a cirurgia cardiaca, ¢ voltada para a
determinacdo de alteragdes fisiopatolégicas que possam aumentar o risco de
intercorréncias cirurgicas, tentar corrigi-las previamente ou tomar precaugdes no
manejo adequado deste paciente no trans € pos-operatorio.

Como método de baixo custo, que propicia uma riqueza de informagdes no
pré e pds-operatorio de cirurgias cardiacas, seu uso € justificado em todos os
pacientes submetidos a este procedimento. Dai a necessidade de se estabelecer

-critérios objetivos para a solicitacdo e interpretacdo dos exames obtidos em cada

‘momento de sua execugio.



2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho ¢ definir uma conduta radiolégica pré e pos-
operatoria padronizada e adequada ao nosso meio para todos os pacientes
submetidos & cirurgia cardiaca, correlacionando os eventos clinico-cirirgicos
com as principais manifestagdes radiograficas e dispositivos de suporte e

monitorizagdo utilizados.



3. METODO

Para contemplar os objetivos do trabalho, foi realizado um questionario -

Apéndice A — aplicado, no primeiro semestre de 1998, aos cirurgides-chefes dos

Servigos de Cirurgia Cardiaca da Grande Florianopolis. A regido conta

atualmente com trés Equipes Cirtirgicas, todas entrevistadas.

Os questionarios foram respondidos de maneira voluntaria, ndo havendo

necessidade de consultas prévias a literatura sobre o tema, por tratar-se de

perguntas sobre suas rotinas.

O questionario interroga os seguintes pontos:

As questdes de nimero 1 e¢ 2 perguntam o nome do responsavel e da
equipe cirurgica, para a identificag@o do servico participante;

A questdo de numero 3 pergunta o nimero de profissionais na equipe,
seguida de quatro opgdes de resposta: at€ 5, de 5 a 8, 8 a 10 e mais de 10,
com o objetivo de dimensionar os profissionais envolvidos;

A questdo de numero 4 pergunta o nimero de cirurgias cardiacas
realizadas por més, seguida de sete op¢Oes de resposta: de 0 a 10, de 11 a
20, de 21 a 30, de 31 a 40, de 41 a 50, de 51 a 100 e mais de 100, para
quantificar a populacdo beneficiada por este método terapéutico;

A questdo de nimero 5 pergunta quais os procedimentos cirirgicos mais
realizados, para se correlacionar com os achados mais freqiientes de
imagem,

As questdes de niimero 6, 7, 8 ¢ 9 perguntam qual a avaliacdo radiologica
do térax e o que buscam avaliar no pré e pds-operatorio, aqui incluidos o

pOs-operatorio imediato, o primeiro, o segundo € o terceiro dia poés-



operatorio € um questionamento se a avaliacdo continua apds o terceiro
dia;

- A questdo de nimero 10 pergunta se ¢ utilizado algum outro método de
imagem no pds-operatorio, com o intuito de estabelecer quais métodos
modernos de imagem sdo incluidos na avaliagdo destes pacientes;

- A questdo de numero 11 pergunta o que foi determinante no
estabelecimento da conduta no servico, sugerindo trés opg¢des: consenso
da equipe, trabalho cientifico € escola de origem, deixando um espago
para resposta em aberto.

- Finalizando o questionario, ha um espaco para consideracdes finais.

O tempo de aplicacdo do questionario foi livre, para que o mesmo pudesse
ser respondido criteriosamente, sem que o excesso de atividades dos
profissionais envolvidos prejudicasse a qualidade das respostas.

A avaliagdo de pacientes pOs-transplante cardiaco ndo € referida por tratar-se
de procedimento ndo realizado pelos Servicos de Cirurgia Cardiaca
entrevistados.

Apos a andlise dos dados, estes foram interpretados de acordo com a revisdo
bibliografica.

Em decorréncia do tamanho da amostra, os resultados sdo apresentados sem

analise estatistica. |



4. RESULTADOS

A amostra obtida (n=3) ¢ 100% representativa dos Servicos de Cirurgia
Cardiaca (SCC) existentes na regido da Grande Florianopolis, pois abrange os
seguintes estabelecimentos de satde: Hospital Regional de Sdo Jos¢, Hospital de
Caridade de Florianopolis e Clinica S.0O.S. Cardio.

Os SCC questionados respondem, em conjunto, a um nNUmMEro de
procedimentos cirirgicos estimado em 100 cirurgias cardiacas/més, distribuidas
da seguinte maneira: 50% realizadas pelo Servico X *; 25% realizadas pelo
Servico Y * e 25% realizadas peto Servigo Z *. | |

Dentre os atos operatorios realizados, temos, em ordem decrescente:
revascularizagdo do miocardio, substituicdes valvares (mitrais e adrticas),
reparo de doencas congénitas ¢ aneurismas discecantes de aorta, para os
Servicos X e Y. Para o Servigo Z, o reparo de patologias congénitas alcanca
uma freqii€ncia maior que as substitui¢des valvares. Os demais atos operatorios
obedecem a mesma ordem de freqiiéncia.

A avaliagdo radiologica realizada no pré-eperatoério difere entre os SCC. O
Servico X realiza quatro incidéncias radiograficas: poéstero-anterior (PA),
obliqua anterior direita (OAD) com esofagograma de bario, obliqua anterior
esquerda (OAE) e perfil esquerdo (PE). O Servigo Y realiza duas incidéncias:
PA ¢PE. O Servigo Z realiza trés incidéncias: PA, PE e OAD.

A Por questdes éticas optou-se por omitir o nome dos servigos participantes, substituindo-os pelassiglas X, Ye Z



Tabela 1: Incidéncias realizadas no pré-operatorio.

Incidéncia PA PE OAD com OAE AP Supina- -
Participante esofago contrastad
X - L s SIM- SIM - NAO- - NAO—
Y { S SIM NAO NAO NAOQ
Z SIM SIM SIM. NAO SIM*

*Utilizada como tnica incidéncia em criangas, ndo realizada em adultos.

O momento da realizagdo dos exames no pré-operatérie. é flexivel nestes
SCC, variando de acordo com a condi¢do clinica do paciente. O Servigo X
realiza o exame em um periodo que varia de um a trinta dias antes do ato

operatorio, o Servigo Y uma semana antes ¢ o Servico Z de um a sete dias.

Servigos
<

0 5 10 15 20 25 30

Dias antes da cirurgia

Grafico 1 — Momento da realizacdo do exame radioldgico do térax no pré-
operatorio.

O motivo da realizagdo dos exames no pré-operatorio € o mesmo nos trés

SCC, avaliar a morfologia das cdmaras cardiacas, calcificacdes em valvas € na



aorta, defeitos da caixa toracica, incluindo o esterno, e alteracées no parénquima
pulmonar.

Em todos os trés SCC a avaliagdo realizada no poés-operatério imediato
inclui a realizagéo de um filme em AP supino no leito no momento da chegada
do paciente na Unidade Pos-Operatéria. O Servigo X torna a fazer a mesma
avaliagdo na 6 e 12 hora do pOs-operatorio.

No primeiro exame no leito, todos buscam avaliar a posi¢do dos dispositivos
utilizados na monitorizacdo e suporte do paciente, o tamanho do mediastino ¢ a
presenca de atelectasia, pneumotorax, derrame pleural, bem como a altura dos
hemidiafragmas.

No primeiro, segundo ¢ terceiro dia do pdés-operatério, continua a
avaliacdo diaria e observa-se novamente a posi¢cdo dos dispositivos de
monitorizacdo € suporte, possiveis modificacdes do mediastino ¢ a presencga das
atelectasias, pneumotoraces e derrames pleurais. Para o servigo Z, este exame,
no primeiro dia, é determinante para a retirada dos drenos.

Ap6s o terceiro dia do pos-operatério, com o paciente ja fora da Unidade
Pos-Operatoria, cessa a avaliagdo radioldgica didria, prosseguindo apenas com a
obten¢do de exames PA e PE, no momento da alta hospitalar.

Na presenca de intercorréncias clinicas ou para melhor avaliagdo de achados
radiologicos serdo realizadas incidéncias adicionais em qualquer momento do
periodo pés-operatorio. |

A alta dos pacientes, salvo as intercorréncias, ocorre no Servi¢o X, no 5 dia
do pos-operatorio; no Servi¢o Y, no 6 ou7 dia; eno Servico Z, no 8’ ou9’ dia.

O protocolo da conduta radiologica de todos os SCC foi estabelecido por
consenso da equipe e teve como fator determinante a escola de origemv dos seus
integrantes. |

Logicamente todos os SCC entrevistados utilizam outros métodos de

imagem -  Ecocardiograma, Cineangiocoronariografia, = Tomografia



Computadorizada e Ressondncia Nuclear Magnética - para situacdes especificas,

mas estes ndo serdo discutidos no presente trabatho por fugirem do seu objetivo.



5. DISCUSSAO

A avaliagdo radiologica é a etapa inicial da explora¢do clinica instrumental
em qualquer ramo da 4rea médica. Este exame contribui com uma soma de
informagdes inestimaveis para a orientacio clinica.

Os progressos na cirurgia € em suas areas correlatas tomou o reparo
operatorio de lesbes cardiacas uma opg¢do terapfutica vidvel para um nimero
cada vez maior de pacientes com doencas cardiovasculares. A assisténcia aos
pacientes submetidos a este procedimento requer um relacionamento harménico
entre cirurgides, cardiologistas, anestesistas, radiologistas e inimeros outros
profissionais.

No que se refere aos radiologistas, para uma adequada interpretagdo das
radiografias obtidas, € necessario um completo conhecimento da anatomia e
hemodindmica cardiopulmonar, dos eventos pré e pos-operatorios e dos
dispositivos utilizados na monitoracdo dos pacientes. Tal interpretagdo devera
ser fundamentada na analise cronologica e comparativa dos exames .

Oportuno registrar que, apesar da crescente demanda deste tipo de exame,

. ’ 5
existem apenas quatro trabalhos 134,

versando sobre o tema e outras pequenas
mengdes em livros-textos.

A avaliacdo radiologica do térax executada rotineiramente em pacientes
candidatos a procedimentos cirurgicos gerais tem sido alvo de estudos e
questionamentos quanto 4 sua relagio custo/beneficio %,

Thus Janover ® revisou 1.643 radiografias de torax obtidas no pré-operatorio
de cirurgias gerais, encontrando apenas 2 casos em que a anestesia geral € ou o

ato operatorio estaria contra-indicado. James Toniolo ° sugere que a avaliagdo
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radiolégica do torax de rotina no pré-operatorio deveria ser feita apenas nos
pacientes com histéria de doenca cardiovascular, pulmonar, neoplasia,
tabagismo acima de 20 cigarros/dia ou com indica¢éo de procedimento cirirgico
no torax. No entanto, ha unanimidade quanto a obrigatoriedade desta avaliago
nos pacientes candidatos a cirurgias cardio-toracicas.

Todo estudo radiolégico do coragdo deve ser realizado, sistematicamente,
em séries de quatro posi¢des-padrdo, sendo elas, pdstero-anterior (PA), obliqua
anterior direita com esofagograma de bario (OAD), obliqua anterior esquerda
(OAE) e perfil esquerdo (PE). Para o diagndstico de doenca cardiaca, estas
séries t€ém sido largamente suplantadas por modalidades de imagem mais

10,17

sensiveis e especificas, tais como, ecocardiografia , mapeamento por

ILZI31415 o ressonancia

radionuclideos, tomografia computadorizada (TC)
nuclear magnética (RNM) '“'%'7. Entretanto, o exame radiografico do torax
permanece extremamente valorizado em funcdo de seus conhecimentos ja
sedimentados, sua grande disponibilidade, sua simplicidade ¢ baixo custo

operacional.
5.1 Avaliagiio pré-operatoéria

A radiografia de térax fomece inimeros dados importantes para uma cotreta
analise da situacdo clinica do paciente no pré-operatorio. Possibilita evidenciar
doengas silenciosas, avaliar radiologicamente o coracdo e estabelecer um filme
de base para futuras comparagdes =°.

Nas duas primeiras situagdes, avaliacdo de possiveis doengas silenciosas no
torax e analise radiologica do coragdo, ¢ indicada para avaliar contra-indicagdes
e prevenir surpresas durante o ato operatorio, mas a maior indicacdo para este

procedimento € a obten¢@o de um filme de base para futuras comparagdes.



11

Deve-se, no entanto, seguir alguns critérios nesta exploracdo inicial: os
filmes devem ser obtidos dentro de um prazo maximo de cinco dias antes da

! ¢ a avaliago basica do coragdo deve ser complementada com um

cirurgia
filme obtido em decubito dorsal, incidéncia antero-posterior. Este filme AP ¢
necessario porque a incidéncia PA utilizada na série padrdo € obtida com o
paciente em posi¢édo ortostatica, com uma distancia foco-filme (DFF) de 180cm,
ndo sendo apropriada como base para comparacdo com os filmes pos-
operatorios, que obtidos no leito, em AP na posigdo supina € com uma DFF de
100 a 120cm, levam a significativas mudangas no didmetro cardiaco, no indice
cardio-toracico, na largura do mediastino e na altura dos putmdes *.

Dentre os SCC pesquisados, o exame pré-operatério € muitas vezes
realizado em um prazo superior a cinco dias. Tal procedimento poderia gerar
intercorréncias, antes, durante e apos a cirurgia € modificar o prognostico do
paciente, uma vez que alteracdes cardio-pulmonares agudas poderiam ndo ser
detectadas. '

Observou-se, também, que nenhum dos SCC pesquisados incluiam em sua
avaliacdo inicial a incidéncia AP supina A auséncia deste exame
impossibilitaria a andlise comparativa, acarretando uma limitagcio do auxilio
diagnostico deste método de imagem.

Um dos pontos mais importantes ¢ o cuidado com a qualidade técnica dos
filmes obtidos. Recomenda-se a utilizagdo de etiquetas impressas - Apéndice 2 -
contendo dados como: nome ¢ idade do paciente, data do exame ¢ infbrmac;ﬁes
técnicas: decubito, distdncia foco-filme, KVp e mA e t utilizados. Esses dados
.permitem uma reproducdo fidedigna e padronizada dos filmes no pés-operatorio.

O Quadro 1 descreve alguns topicos que merecem especial atengdo na

avaliagdo pré-operatoria.
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Observacio

Devera ser avaliada para sinais de cirurgia prévia e de suturas
esternais. Pacientes reoperados sangram mais freqiientemente em-
pos-operatorios em fungio das aderéncias e cicatrizes nas vias de
acesso ja utilizadas. Na radiografia lateral do tdrax deve ser feita
uma estimativa da proximidade entre o plano esternal e o corag3o--
e grandes vasos. Se o pericardio foi aberto & esquerda, em
procedimento cirurgico prévio, estruturas cardiovasculares podem

ser tracionadas por aderéncias-para o esterno; o-que também pode

| complicar a reentrada. Estruturas radiopacas esternais podem ser

utilizadas como pontos de referéncia.

Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € um fator de risco
|adicional.  Sinais  sugestivos de  qualquer  processo
parenquimatoso, agudo ou crénico, é importante e a2 meng3o
respecifica de edema pulmonar intersticial ou alveolar pode ser

indicio de disfungiio ventricular esquerda.

O tamanho deve ser mencionado no laude.

L

Camaras especificas deverdo ser avaliadas. Aumento do
L ventriculo direito (VD) pode nio ter sido clinicamente percebido
€ por ter situagfio retro-esternal pode complicar'a via esternat de

acesso.

Quadro 1:

Estrutura
Parede toracica
Pulmaoes
Coracio
Aorta

| Merece ateng&o no tocante & morfologia, ao calibre e a topografia
de seus segmentos ascendente, transverso {cro¢a) e descendente

-visiveis.

Apesar do aspecto normal dos pulmdes, a presenga de baldo sonda
intra-adrtico pode significar fun¢do ventricular esquerda

| deficiente ou um quadro de angina instavel.

Calcificagbes podem -ser observadas em areas de valvulas ou

'camaras, artérias coronarias, miocardio e aorta.

Artéria pulmonar principal

€ seus ramos centrais

Devem ser inspecionados e a circulagdo pulmonar avaliada no
tocante a fluxo aumentado ou evidéncia precoce de disfungdo
| ventricular esquerda (pulmGes congestos associados ou ndo a

derrame pleural ou pericardico).

Veia azigos

Quando proeminente pode indicar faléncia ventricular direita.

QOutros vasos

Calcificagbes carotideas ou subclavias revelam doenga vascular

periférica.
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Outros achados Deformidades do peito (escavado ou carinado) e deformidade do
musculo-esqueléticos dorso reto podem influir na avaliagio do tamanho e da forma do
coragdo. Ambos podem estar relacionados a prolapso de valva
mitral. A Sindrome de Marfam pode ter uma deformidade
peitoral. '

Deformidade traqueal pode indicar doenca da tirdide, a qual pode

influir na fungdo cardiaca.

Fatores de risco adicionais incluem obesidade, hipertensdo, cardiomegalia,
aneurisma ventricular € fun¢fo ventricular esquerda reduzida.

Qualquer outra lesdo especifica devera ser descrita.
5.2 Eventos perioperatorios

As diferentes abordagens cirirgicas utilizadas sdo realizadas com Bypass
cardio-pulmonar (BCP) e graus variaveis de hipotermia (22 a 30° C) para

facilitar o reparo cirurgico.

Quadro 2: Seqiiéncia geral das cirurgias cardiacas.

Administracio de medicacées pré-operatorias

2. | Insergio/posicionamento dos dispositivos de monitoragdo (CPVC, Eletrodos do
ECG)

3. | Inducio de anestesia e entubagdo endotraqueal

4. | Preparagio da pele e colocagdo dos campos operatorios

5. | Esternotomia mediana (com ou sem retirada simultinea da veia safena magda)
6. |Disseccdo da artéria mamaria interna (se necessaria)
7

8

Heparinizacdo

. | Canulagdo para o bypass cardiopulmonar

9. | Inicio do bypass cardiopulmonar

10.| Clampeamento cruzado da aorta

11.] Protec3o miocardica: resfriamento topico e sistémico
12.| Procedimento operatorio

13.| Reversdo da anticoagulagio (Sulfato de Protamina)
14.| Reaquecimento / Retirada da circulacio extracorpérea
15.1 Colocagio do marcapasso temporario

16.| Colocagdo dos drenos mediastinais e pleural

17.1 Fechamento do esterno e da pele

18.] Transporte para a Unidade Pés-Operatdria
Fonte: Adaptado de Tratado de Medicina Cardiovascular, 4" Edig#o. Editora Roca 1996.
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Apesar das diferentes razfes que trazem o paciente para a cirurgia, o
processo de BCP e de hipotermia ¢ fundamentalmente o mesmo.

A agressdo tecidual, o uso de drogas ¢ a hemodilui¢do realizada durante o
BCP resultam em um aumento do volume liquido extra-vascular e¢ uma
diminuicdo do volume liquido intravascular ao término do ato cirirgico,

condicdo esta que pode persistir por sete a dez dias '°.
5.3 Avaliaciio p6s-operatoéria

Em cirurgias cardiacas, esta avaliacdo € mais voltada para altera¢des
fisiologicas produzidas pelo ato cirurgico, pelo procedimento anestésico € pelo
BCP, do que para a propria doenca cardiaca de base. Por este motivo,
estabelece-se um procedimento padrio de monitorizacdo e avaliagdo
continuada'®. Esta padronizacio é reforgada pela constatacio de que a maioria
absoluta dos atos operatdrios tratam-se de cirurgias de revascularizagdo do
miocardio **°.

Henry DA ' recomenda uma radiografia diaria e uma abordagem
sistematizada na interpretacdo da radiografia de térax no periodo pos-operatorio:
dispositivos, campos pulmonares, silhueta cardiomediastinal, balango hidrico,
colecdes aéreas ou liquidas e outros achados. Carter AR. et. al.’ sugere uma
avaliacdo criteriosa da ferida esternal. Todos estes topicos sdo referidos pelos
SCC entrevistados.

Todos os exames do periodo pds-operatério devem ser comparados com 0s

filmes de base, obtidos no periodo pré-operatorio.
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5.3.1 Dispositivos comumente visualizados no pés-operatério

O periodo pos-operatorio imediato, primeiras 6 a 12 horas, € caracterizado
por uma verdadeira tempestade hemodindmica, com imensas repercussdes na
funcionalidade dos sistemas orgdnicos. Com o objetivo de garantir uma
assisténcia qualificada e segura para o paciente submetido a cirurgia, sdo
utilizados iniimeros dispositivos de monitorizacdo das fung¢des vitais, durante o
ato cirurgico € no periodo subseqiiente a este .

Ciente da importéancia destes dispositivos, cabe ao Radiologista averiguar o
adequado posicionamento de cada um. A radiografia de térax, devido a sua alta
acuracia € o melhor método de se obter estas informagdes.

Dispositivos mais freqlientemente utilizados:

Tubo endotraqueal (TET) — Considerando que com movimentos de flexdo
e extensdo o tubo tende a um deslocamento de 2 cm em ambas as diregdes,
superior e inferior; € que com o movimento de rotacdo da cabeca pode se
deslocar aproximadamente 1 cm %', sua extremidade deve estar posicionada de 5
a 7 cm de distancia da carina *.

Independentemente da técnica utilizada para o posicionamento do TET,
véarios estudos tém demonstrado que 12 a 15% dos pacientes apresentam

23,24252627,28 Dois estudos 2429

significativo mal-posicionamento do tubo
correlacionam os achados do exame fisico com o exame radiografico; neles, o
exame fisico previu ma-posicdo em 3% dos pacientes, quando a radiografia do
torax demonstrou ma-posicio em 14 2 28% * dos casos. Constatou-se, através
destes estudos, que o exame fisico foi sensivel apenas para os casos de intubacdo
bronquica seletiva. |

Cateter de pressio venosa central (CPVC) - Utilizado para o
monitoramento do volume sangiiineo circulante. O posicionamento correto da-se

com a ponta do cateter terminando na veia cava superior. Ndo raramente o
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CPVC podera estar posicionado no atrio direito, local onde as medidas sdo mais
precisas. Contudo, nestes casos, hd um aumento no risco de arritmias .

Cateter de artéria pulmonar (CAP) ou Swan-Ganz — Fornece um grande
auxilio na coleta de informagdes do paciente, por ser um meio facil, seguro €
continuo de verificar pressdes de artéria pulmonar ¢ de encunhamento capilar
pulmonar (cateter de 2 vias) bem como o débito cardiaco (cateter de 3 vias)y ’ 2.
Atravessa o coragdo direito devendo sua ponta ser posicionada em uma artéria
pulmonar central, de maneira que possa ficar flutuando quando o balonete for
inflado. O balonete devera estar posicionado na zona III de WEST, na altura do
atrio esquerdo, por ser este o unico local onde o fluxo sangiiineo € ininterrupto,
permitindo a livre comunicagdo da ponta do cateter com as pressdes vasculares
distais '*. Importante salientar que se o cateter for instalado perifericamente no
pulmso pode ocasionar infarto ou a formagio de pseudoaneurisma 2.

Cateter atrial esquerdo (CAE) - Em funcdo da pressdo de encunhamento
capilar pulmonar ndo refletir fidedignamente a funcéo ventricular esquerda no
pos operatorio inicial >, muitos cirurgides preferem o monitoramento direto da
pressdo atrial esquerda. Este cateter devera estar inserido através da veia
pulmonar superior direita ou através de pungdo direta do trio esquerdo > Sua
extremidade externa emerge na parede toracica na porgdo inferior da inciséo
esternal. Este cateter € pouco usado e pode estar associado a um risco maior de
complicagdes *'.

Cateter-balido intra-aértico (CBIA) — O CBIA ¢ a mais utilizada forma de
assisténcia mecénica da circulagdo e, em geral, implica em fungfo ventricular
esquerda pobre . E posicionado logo abaixo da origem da artéria subclavia
esquerda, podendo ter sido introduzido por via femoral, axilar ou da aorta
ascendente (intra-operatorio) ? Sua posi¢do pode ser referida em relac@o aos

corpos vertebrais, costelas ou brénquio principal .
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Cabos de marcapasso temporirio — Apos o término do procedimento
cardiaco e antes de interromper o BCP, alguns cirurgides fixam eletrodos no
_atrio e ventriculos direitos.

Tubos de drenagem mediastinal e pleural — Usualmente dois ou trés tubos
com linhas radiopacas sdo inseridos na incisio esternal. Quando sdo utilizados
‘trés tubos, dois sdo dispostos cranialmente, proximos 4 linha média na édrea

1821 Quando a

paraesternal € 0 outro introduzido, a esquerda, atras do coragio
cavidade pleural € incisada, em geral, durante a dissec¢do da artéria mamaria
interna, muitos cirurgides direcionam um dos tubos anteriores para a pleura.

Préteses valvares ¢ referéncias de enxerto, bem como uma sonda
nasogastrica (SNG) podem ser também observadas.

Cabos de meonitorizacio externa, eletrodes ¢ qualquer componente
radiopaco deverdo ser retirados do torax do paciente, no momento da execucdo
do exame, para ndo dificultarem a interpretacio do exame.

Todos estes dispositivos requerem uma observagdo cuidadosa e o relato de

qualquer ma-posicao.
5.3.2 Pés-operatorio imediato:

O valor da radiografia obtida neste periodo, ainda que feita rotineiramente
pela maioria dos SCC **%, tem sido questionado *.

Hornick, et al®, em um estudo envolvendo 100 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, concluem que, na auséncia de indicacbes clinicas precisas
(suspeita de pneumotdérax, de edema pulmonar, -etc.), este procedimento
caracteriza ma pratica médica Afirmam que apenas a avaliagdo do CBIA
justificaria o exame neste momento.

3,5,6,19,34

Inumeros outros autores contrariam este entendimento, considerando

ser este exame imprescindivel para o acompanhamento de possiveis aumentos
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no didmetro mediastinal € para a avaliacdo do posicionamento dos dispositivos
de suporte e monitoracéo, que podem ter sido deslocados durante o transporte do
paciente a Unidade Pés-Operatoria.

No tocante a avaliagdo do campo pulmonar, esta devera ser criteriosa, pois,
apoés o BCP, os pulmdes que ndo foram ventilados durante este procedimento
estardo, em circunstancias favoraveis, hipoaerados por que perdem parte de seu
volume - correspondente a capacidade residual funcional. A posi¢do supina
contribui para isto.

As opacidades nos lobos inferiores aparecem nas primeiras oito horas do
pos-operatorio, resolvendo-se em 5 a 7 dias '*. Estas correspondem a graus
variados de atelectasia, edema pulmonar e derrame pleural >,

Dentre as atelectasias, a mais comum ¢ a do lobo inferior esquerdo, havendo
inimeros mecanismos que contribuem para isto. Dentre eles, o mais aceito € a
paralisia e conseqiiente elevagdo do hemidiafragma esquerdo por injuria do
nervo frénico pela solugdio cardioplégica ***’. Esta complicac;?lo reverte em 94%
dos casos durante um periodo que varia de 1 a 18 meses *".

No lobo superior esquerdo, podem ser encontradas pequénas atelectasias,
oriundas de compressdo durante a dissec¢do da artéria mamaria interna.

A avaliacéo da silhueta ¢ do didmetro cardio-mediastinal também ¢ de suma
| importancia. Um alargamento e borramento da silhueta ocorre em graus
variaveis apos o procedimento cirirgico, presumivelmente devido a fluidos sero-
sanguinolentos e edema tecidual resultante da manipulagdo cirtrgica 8

E comum a hemorragia mediastinal ap0s a cirurgia cardiaca, mas .raramente
requer reoperagdo. O limite méximo de fluidos drenados pelos tubos
mediastinais é de 300ml na primeira hora, 250 ml na segunda ¢ 150 ml na
terceira’”.

Alguns autores sugerem a correlagdo entre o grau de alargamento

mediastinal e a quantidade de sangue neste compartimento. Katzberg et. al.*
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sugerem que um aumento maior de 70% do didmetro no pré-operatorio esta
associado a uma hemorragia mediastinal que requer feintervengéo cirirgica. A
comparacdo do filme pré-operatorio com o do pdés € muitas vezes dificil ' em
funcdo das variaghes na técnica, posicdo, distdncia foco-filme e grau de
mspiragdo. Uma maneira de diminuir estes problemas ¢ utilizar a etiqueta
anteriormente sugerida.

Esta avaliagdo estarda comprometida se o paciente estiver em pressdo
expiratoria terminal positiva (PEEP), o que estreita um pouco a silhueta cardio-
mediastinal.

- Insta salientar que a radiografia de térax desempenha um papel importante e
de grande valia na avaliagdo e manuseio do balango liquido, um dos aspectos
mais dificeis de se analisar no pés-operatorio .

Neste periodo, a maioria dos pacientes exibe ao menos um padrdo intersticial
médio de edema. Edema pulmonar importante, quando ocorre, € observado
dentro de dois dias apés a cirurgia >,

Com freqiiéncia, pequenos derrames pleurais estdo presentes, mas Ss30
dificeis de identificar em filmes supinos e provavelmente estdio relacionados ao
escoamento do fluido pericardico para o espaco pleural através da janela
pericardica cirurgicamente criada ou a irritacdo da pleura durante a cirurgia.

Em todos os pos-operatérios podem ser encontradas cole¢Ges de ar
(pneumotdrax, pneumomediastino, pneumoperitdnio ¢ enfisema subcuténeo)
que, se pequenas € estaveis, resolvem-se sem necessidade de intervengdo.
Registrev-se que a posigio supina dificulta a visualizagdo destas colegdes .

Outros achados comuns neste periodo sdo os varios fios radiopacos da sutura
esternal visiveis na linha média. Eles podem ser mais numerosos ou
interconectados apds revascularizacdo com a utilizacdo da artéria maméaria

interna, ocasiio em que o esterno estd sob risco de stbita fratura durante a
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manobra de isolamento dos grandes vasos '. Clipes identificam os sitios de
hemostasia e marcadores de ponte podem ter sido usados.

"Em 2 a 4% dos pacientes ocorrem fraturas de costela, em geral das trés
primeiras. Por ocasionarem algia, estas fraturas podem induzir a um diagndstico
equivocado de angina pectoris € dissecgdo *.

Observa-se que a incisdo esternal promove um fino ¢ rarefeito trago vertical

na linha média deste 0sso.
5.3.3 Primeiro dia p6s-operatorio:

Por tratar-se de um estudo obtido na manhd do dia séguinte a cirurgia, o
paciente pode ainda estar sendo aquecido (este procedimento costuma levar de 8
a 12 horas), no entanto ha inicio da vasodilatacdo que pode levar a desequilibrio

_hemodindmico.

E este exame que reflete o padrio fisiolégico do paciente e, junto com o
filme do pos-operatério imediato, possibilita estimar a contribuicdo terapéutica
imediata e, em conjunto com as demais avaliagdes, determinar a direcdo
terapéutica.

Quanto aos dispositivos de monitorizacdo e suporte, s€ o paciente evoluiu
satisfatoriamente ¢ decorridas mais de doze horas do pos operatdrio, o TET ¢ a
SNG néo sdo mais observados *°.

O CPVC e o CAE, bem como os tubos de drenagem mediastinal, estardo
inalterados, porém esse exame podera ser determinante para a retirada dos tubos
de drenagem "*°,

- Quanto aos campos pulmonares, exacerbacéo das atelectasias podera ocorrer

em funcdo da extubacdo, n3o levando a intercorréncias, se mantida uma

vigorosa foilet pulmonar °.
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Deverdo ser cuidadosamente observados indicios de congestio ou
opacidades no parénquima pulmonar. Sinais sutis de broncopneumonia € ou
tromboembolismo, ainda que pouco freqiientes, podem ser observados neste
momento '®. Pneumotéraces e pneumomediastino conhecidos sdo reavaliados no
comportamento e ocasionalmente um novo ¢ discreto pneumotérax sera
visualizado neste filme. Aumento do ar mediastinal é preocupante e merece
investigagdo. Derrames pleurais tornam-se mais evidentes se presentes e
poderdo localizar-se em cupula pleural se o paciente estiver em posi¢do de
Trendelenburg *. As incidéncias em decubito lateral com raios horizontais sdo
Uteis para esclarecer definitivamente a presenca de ar e/ou liquido pleural '®.

A SCM estara inalterada se persistirem a mesma aeragéo € posicéo do estudo
prévio. Aumento no didmetro devera ser sempre correlacionado com a
possibilidade de hemorragia ou dissec¢do. Como sinais adicionais de hemorragia
poderdo ser observados um aumento nos tecidos moles extrapleurais apicais e

derrame pleural °.
5.3.4 Segundo dia pés-operatério:

O paciente encontra-se normotérmico, hemodindmicamente estavel, ¢
geralmente acordado. Nesta fase podera ser iniciado o uso de anticoagulante *°,
portanto uma atencdo especial deve ser dada para sinais de hemorragia.
Modificag¢des na incidéncia dos raios € freqiientemente percebida em funcgédo de
estar o paciente com o tronco elevado ou sentado. A manutengdo da posi¢do
supina do paciente na obten¢do do filme ¢ fundamental para uma avaliagdo

comparativa mais acurada °. |

Dentre os dispositivos de monitorizagfo e suporte observados anteriormente,
a permanéncia do TET podera ocorrer em pacientes com idade avancada,

naqueles com doen¢a pulmonar obstrutiva cronica ou em pacientes com
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problemas respiratorios agudos “'°. A persisténcia do TET implicara na
permanéncia dos demais dispositivos. No paciente com evolugdo satisfatoria,
poderdo ndo ser mais observados o cateter de Swan-Gans, o CAE ¢ os tubos de
drehagem mediastinal ¢ pleural '*'*. O CPVC persistira por mais 24 horas.

A avaliagdo das areas focais de atelectasia sera mantida € poderdo ser
observadas 4reas de atelectasias lineares esparsas decorrentes da dificuldade
respiratoria promovida pela dor e desconforto toracico pds-operatorio.

Diante da observancia dos drenos pleurais e mcdiastinais, pneumotoraces €
pneumomediastinos ndo deverdo mais ser encontrados. Podera ser detectado um
pneumotorax siibito se o filme for obtido em posicio ortostatica .

A silhueta cardio-mediastinal ndo mostrara alteragoes em relacdo ao filme
anterior se este ja tiver sido obtido no paciente extubado. O inicio da
anticoagulacdo do paciente nesta fase devera ser conhecido na avaliagdo deste
topico.

A linha da incisdo esternal devera manter-se fina e rarefeita. Caso ocorra
deiscéncia, as duas facetas esternais separam-se ¢ uma linha larga e irregular

abaixo do centro do esterno podera ser vista.
5.3.5 Terceiro dia poés-operatorio e avaliacio subsegiiente:

Os pacientes com boa evolucdo receberdo alta da Unidade Pos-Operatéria
neste dia .

Os dispositivos restantes, incluindo o CPVC, seréo removidos.

A clareza vascular estara inalterada ou podera apresentar melhora. O exame
podera ser obtido em posicdo ortostatica, onde sera observada a persisténcia do
derrame'pleural.

A permanéncia do paciente na Unidade Pds-Operatéria implicara na

manuten¢do da rotina radiolégica.
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Apos a alta dé Unidade Pds-Operatoria o paciente sera submetido a exame
PA e perfil esquerdo, em posi¢do ortostatica, entre o terceiro ¢ sexto dia do pos-
operatorio. Os servigos pesquisados procedem este exame no dia da alta
hospitalar

Nesta avaliacdo final, ndo deverdo ser mais observados os dispositivos de
monitoragdo e suporte. '

Uma melhora da aeracdo serd observada sem que ocorra uma completa
recuperacdo da capacidade residual funcional.

A silhueta cardiomediastinal terd didmetro transverso maior do que o
observado no pré-operatorio, especialmente se revascularizagdo com artéria
mamdria interna tiver sido realizada '**'.

Na incidéncia lateral, podera ser observado o derrame pleural, em geral

maior a esquerda. Pneumomediastino poderd ser observado neste momento,

persistindo por até 50 dias sem significado clinico.
5.4 Intercorréncias:

Intimeras complicagdes podem ser observadas no periodo péds-operatorio.
Talvez a mais freqiiente observada pelo radiologista seja a sindrome do baixo
débito cardiaco, uma vez que compromete 20% dos pacientes submetidos a
BCP'. Esta é uma condig@io normalmente resultante de pré-carga insuﬁciente, de
pos-carga excessiva, de falha do cora¢do como bomba ou de uma combinacio
desses fatores. Isto pode levar a uma hipoperfusio tecidual que, se ndo
prontamente corrigida, levara a disfungfio organica irreversivel e morte celular*®,

Achados radiolégicos desta Sindrome guardam relagdes com etiologia e
dependem da analise comparativa com 0s exames prévios para uma adequada
caracterizacdo. Quando a etiologia ¢ a hipovolemia, os pulmdes encontram-se

livres de edema e demonstram uma melhora da clareza vascular. Com a
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presenca de hipertensdo, encontrada em outras etiologias, os pulmdes n#o
apresentam melhora da clareza vascular e acentua-se o edema intersticial €
alveolar '.

Pneumonia pode ocorrer, mas ¢ incomum, cerca 1 a 4% dos pacientes
operados. Essa, apresenta confirmacdo radiografica dificil pelas limitacoes
técnicas do filme obtido no leito e pela coexisténcia de atelectasias € edema que
possuem aspecto radioldgico similar.

Infeccdio da ferida esternal € identificada clinicamente pela presenga de
celulite, drenagem de pus e¢/ou palpacdo de abscesso. Devido & sua alta
morbidade e mortalidade, debridamento cirtirgico agressivo esta indicado. Nessa
situagdo, além do ja mencionado afastamento das facetas esternais, pode-se

observar elevagéo periosteal em 48% dos casos °.



6. CONCLUSOES

1. A avaliacdo radiolégica pré e pds-operatdria tradicional (convencional) do
torax difere entre os Servigos de Cirurgia Cardiaca pesquisados.
2. A incidéncia AP supina ndo € realizada como exame pré-operatorio nos
Servigos de Cirurgia Cardiaca pesquisados. A auséncia deste exame prejudicara
uma acurada analise comparativa entre filmes pré e pods-operatorios,
determinando limitacdo do auxilio diagndstico deste método de imagem:.
3. O momento da realizagdo dos exames no pré-operatorio varia de 30 dias até a
véspera do procedimento cirurgico nos Servicos de Cirurgia Cardiaca
pesquisados. O recomendavel é que o exame pré-operatdrio seja realizado em
um prazo de até cinco dias antes do procedimento. O exame realizado em um
prazo superior a este podera gerar intercorréncias, antes, durante e apds a
cirurgia ¢ modificar o progndstico do paciente, uma vez que alteragdes cardio-
pulmonares agudas poderiam néo ser detectadas.
4. A avaliagdo radiolégica convencional do torax no pos-operatorio € obtida com
a mesma finalidade em todos os servigos pesquisados, € esta ndo difere da
sugerida pela literatura.
5. O uso de etiqueta no filme, com os dados da técnica utilizada na obtengdo
deste, propicia uma reprodutibilidade fidedigna do exame.
Ante o exposto sugere-se 0 seguinte protocolo radiolégico para exploragdo do
torax:
* Avaliagdo pré-operatdria:
a) incidéncias PA, PE, OAD com es6fago

contrastado, OAE em posicéo ortostatica.
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b) incidéncia AP supina dentro dos cinco dias
do periodo pré-operatorio.
®  Avaliagfio pos-operatoria:
a) incidéncias AP supinas no pods-operatorio
imediato, no 1° dia pos-operatorio, 2° dia pos-
operatério, 3° dia pés-operatério ¢ diariamente
enquanto o paciente permanecer na Unidade
Pos-Operatoria.

b) incidéncias PA e PE na alta hopitalar.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho ¢ definir uma conduta radiologica pré e pods-
operatoria padronizada ¢ adequada ao nosso meio para todos os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, correlacionando os eventos clinico-cirurgicos
com as principais manifestages radiograficas e dispositivos de suporte e
monitorizagdo utilizados

Para atender os objetivos do trabalho, foi elaborado um questionario, e este,
aplicado aos cirurgides-chefes dos Servigos de Cirurgia Cardiaca da Grande
Florianopolis.

Topicos como, avaliacdo pré e pos-operatdria, posi¢do dos dispositivos
comumente visualizados no pds-operatorio e intercorréncias, sdo abordados € os
dados colhidos foram confrontados com a literatura.

O autor conclui sugerindo um protocolo radiologico para a avaliag@o destes

pacientes.
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- SUMMARY

The objective of this work is to define a radiologic cenduct pre and post-
operative standardized and adapted to our middle for all the patients submitted
to the cardiac surgery, correlating the clinical-surgical events with the main
radiologic manifestations and support devices and control used.

To assist the objectives of the work, it was elaborated a questionnaire, and
this, applied to the surgeon-bosses of the Services of Cardiac Surgery of Great
Florianopolis.

Topics as, pre-operative evaluation, position of the devices commeonly
visualized in the postoperative, post-operative evaluation and problems, they are
commented and the picked data were confronted with the medical literature.

The author c.on_cludes suggesting a radiologic protocol for the evaluation of
these patients. ‘



APENDICE

APENDICE A

"Avaliacao Radiolégica Convencional do térax do Paciente submetido a
Cirurgia Cardiaca - Analise das Condutas regionais e revisdo da
literatura.”

QUESTIONARIO DE PARTICIPAGAO.

1.NOME DO RESPONSAVEL:

2.NOME DO SERVIGO DE CIRURGIA CARDIACA:

3.NUMERO DE PROFISSIONAIS DA EQUIPE:

4. NOMERO DE CIRURGIAS CARDIACAS / MES:

5. CIRURGIAS MAIS REALIZADAS (EM ORDEM DECRESCENTE)
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6. QUAL A AVALIAGAO RADIOLOGICA REALIZADA NO PRE-OPERATORIO:

- INCIDENCIAS:

- EM QUE MOMENTO PRE-OPERATORIO :

- O QUE BUSCA AVALIAR:

7. QUAL A AVALIAGAO RADIOLOGICA REALIZADA NO POs-OPERATORIO IMEDIATO (D1):

- QUE BUSCA AVALIAR?
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8. QUAL A AVALIACAO RADIOLOGICA REALIZADA NO SEGUNDO DIA DO POS-OPERATORIO (D2):

- O QUE BUSCA AVALIAR?

9. QUAL A AVALIAGAO RADIOLOGICA REALIZADA NO TERCEIRO DIA DO POsS-OPERATORIO {D3):

- O QUE BUSCA AVALIAR?
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10. APOS 0 TERCEIRO DIA DO POS-OPERATORIO A AVALIAGAO RADIOLOGICA CONTINUA?
( )Sm - QuaL?
{ )NAO

11. UTILIZA ALGUM OUTRO METODO DE IMAGEM, NO POS-OPERATORIO?
( )Sim QuAaL?
( )NAO

12. O QUE DETERMINOU (CONSENSO DA EQUIPE, TRABALHO CIENTIFICO, ESCOLA DE ORIGEM,
ETC.) A PROTOCOLAGAO DA CONDUTA NO SERVIGO?

12. ESPAGO PARA CONSIDERAGOES FINAIS:




APENDICE B

IRMANDAGE 00 SEMHOR JESUS DOS PASSOS €
HOSPITAL DE CARIDADE -FLORIAWDPGLIS-SC
SERVICD DE RADIOLOGIA

"
my

ARG i:
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