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1. INTRODUCAO

Mesmo com 0 avancgo has técnicas cirargicas e métodos anestésicos, as
complicagbes pulmonares e hemodinamicas sao fatores comuns no poés-
operatorio de cirurgia cardiovascular devido ao niumero cada vez maior de
pacientes de grande complexidade clinica submetidos aos procedimentos
cirargicos (1).

A insuficiéncia respiratéria aguda no pos-operatério € causada por
inUmeros fatores que atuam conjuntamente para a piora da funcéo ventilatoria,
como a dor, a diminuicdo dos volumes e da complacéncia pulmonar, da
efetividade da tosse, imobilidade no leito, entre outros (2). Essas alteragbes
devem ser controladas e tratadas precocemente para evitar a ocorréncia de
pneumonia e reintubacdo orotraqueal (3), com consequente aumento do tempo
de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e da mortalidade
hospitalar (4).

A ventilacdo mecanica nao invasiva (VNI) é um método eficaz na
melhora dos sinais vitais e dos desfechos clinicos e tem sido extensamente
estudada nos ultimos anos, pois vem apresentando beneficios importantes em
situacOes clinicas especificas (5). Essa técnica melhora claramente o desfecho
dos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) exacerbada
(6,7) e edema agudo de pulméo (EAP) cardiogénico, (8,9) sendo considerada
como tratamento de primeira escolha nesses casos. Da mesma maneira, €
usada para evitar possiveis falhas de extubacdo em pacientes com desmame

dificil, (10-13) mostrando resultados satisfatorios quando a indicacdo do



momento da utilizacdo for feito de maneira criteriosa, por profissionais
experientes.

Em pacientes de pds-operatério de cirurgia toracica ou abdominal, o uso
da VNI parece promissor, visto o grande risco de complicacbes pulmonares
associadas ao processo cirargico e a recuperacdo pos-operatéria. Apos a
cirurgia de resseccdo pulmonar, essa técnica é indicada tanto como forma
profilatica quanto na insuficiéncia respiratdria aguda pos-extubacéo, pois
diminui as complicacbes pulmonares, a necessidade de reintubacdo e a
mortalidade dos pacientes (14). No pdés-operatorio de cirurgias abdominais,
dois ensaios clinicos randomizados mostraram diminuicdo das complicacbes
pulmonares, (15,16) do tempo de internacdo (15) e menor necessidade de
reintubacdo orotraqueal (16) com o0 uso da pressao positiva continua nas vias
aéreas (CPAP) em pacientes com hipoxemia ap0s extubacao orotraqueal.

No pos-operatério de cirurgia cardiaca, o CPAP nasal foi testado de
forma profilatica, logo apds extubacdo, mostrando diminuigdo da incidéncia de
pneumonia, da necessidade de reintubacdo e de readmissdo na UTI (17).
Ainda de forma profilatica, a VNI de duplo nivel (NIPSV) aplicada de forma
intermitente em pacientes de pdés-operatdorio imediato de cirurgia cardiaca
mostrou melhora da funcdo pulmonar no grupo de pacientes estudados (18).
Outro estudo comparou os dois modos ventilatérios (CPAP e NIPSV) e
observou melhora significativa da resolucdo de atelectasias com o0 uso da
NIPSV em pacientes de poOs-operatério de cirurgia cardiaca sem hipoxemia
importante (19).

O objetivo do presente estudo foi selecionar, de forma precoce, 0s

pacientes de poés-operatério imediato de cirurgia cardiovascular que



apresentavam indice de oxigenacgdo (relagdo PaO,/FiO,) entre 150 e 300 uma
hora apds extubacdo orotraqueal e avaliar as trocas gasosas e as alteracbes
hemodinamicas durante a ventilagdo nao-invasiva de duplo nivel (NIPSV) e

uma hora apos a interrupcéo do tratamento.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cirurgia Cardiaca

As doengas cardiovasculares sao as principais causas de morte no
mundo inteiro e a cirurgia cardiaca permanece sendo o tratamento de escolha
para grande numero de pacientes com doenca cardiovascular. De acordo com
a American Heart Association (2010), foram realizadas 448.000 cirurgias de
revascularizacdo do miocérdio em 2006 nos EUA (20).

Desde o advento da cirurgia cardiaca, na década de 50, o numero de
procedimentos realizados tem aumentado de forma exponencial. Contudo,
meétodos menos invasivos, como a angioplastia percutdnea, modificaram o
perfil dos pacientes candidatos a cirurgia cardiaca, com aumento no numero de
individuos idosos e de alto risco cirargico (1).

Nas Ultimas duas décadas, houve grande evolucdo na cirurgia
cardiovascular, principalmente com a realizacdo de alguns procedimentos sem
necessidade de circulacdo extracorporea (CEC), melhor protecdo miocardica,
avanco nos métodos anestésicos (21) e melhora dos cuidados intensivos,
como a extubacgéo precoce (fast track) (22). Mesmo assim, as complicacOes
pulmonares permanecem sendo a principal causa de morbidade no pos-
operatorio e sdo responsaveis pelo aumento do tempo de internacdo e dos
custos hospitalares. A ocorréncia de complicacdes pulmonares se deve, em
parte, a interrupcdo da funcdo ventilatoria normal que € inerente a cirurgia na
regido toracica. Além disso, a maioria dos pacientes que sdo submetidos a
cirurgia cardiaca apresenta comorbidades prévias, como doenca pulmonar ou

insuficiéncia cardiaca congestiva, aumentando a suscetibilidade de



desenvolver complicacdes respiratorias apdés o procedimento cirdrgico (23).
Historia de tabagismo, de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
desnutricdo, uso da artéria tordcica interna como enxerto e necessidade de
transfusdo sanguinea no pdés-operatdrio sdo preditores independentes de
pneumonia nosocomial apos cirurgia de revasculariza¢cdo do miocardio (24). Da
mesma maneira, infarto agudo do miocardio, diabete melitos e DPOC prévios
sdo fatores de risco independentes para hipoxemia apés a cirurgia cardiaca
(25).

Os cuidados no poés-operatério devem ser direcionados na detecgdo
precoce das possiveis complicacdes respiratorias e/ou hemodinamicas, que
variam de magnitude, de acordo com fatores pré-operatorios, com o
procedimento cirargico realizado e com a adequada conducdo do paciente no

periodo perioperatorio (26).

2.2  AlteracOes Respiratorias no Pds-Operatorio

As cirurgias toracicas de grande porte requerem anestesia profunda,
intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecanica. Para a grande maioria dos
pacientes, algum grau de disfungcdo pulmonar é inevitdvel apds a cirurgia,
devido aos fatores que séo inerentes ao proprio procedimento (26). A dor,
provocada pela incisdo cirargica e pelos drenos toracicos, somado ao efeito
anestésico residual e ao repouso no leito, contribuem, conjuntamente, para o
prejuizo da efetividade da tosse e a ocorréncia de respiracdo superficial,
diminuicdo da expansibilidade toracica e dos volumes pulmonares, com

consequente formacao de atelectasias (2).
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A utilizacdo da CEC durante a cirurgia cardiaca proporciona um campo
cirirgico imovel para a realizacdo dos procedimentos com maior seguranca.
Contudo, o desenvolvimento de métodos de estabilizacdo e a maior
experiéncia dos cirurgides, permitiram que a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio sem CEC fosse difundida no mundo todo (27). Mesmo assim, € uma
técnica necessaria em algumas situacdes e estd relacionada com piora da
oxigenacdo no poés-operatorio, pois provoca resposta inflamatéria sistémica,
com liberacdo de citocinas pro-inflamatérias, aumento da permeabilidade
vascular pulmonar, extravasamento capilar e lesdo pulmonar, com
consequente piora das trocas gasosas e hipoxemia. A Sindrome da Angustia
Respiratéria Aguda (SARA) é uma complicagdo grave que ocorre entre 0,4 a
2,5% dos pacientes que sao submetidos a CEC (28).

A disfuncéo do nervo frénico, causada por lesdo direta ou resfriamento
topico do coracdo, pode acometer de forma importante a dinamica
diafragmatica, com consequente aumento da frequéncia respiratéria,
diminuicdo do volume de ar corrente, dispnéia e formacdo de atelectasias no
pos-operatorio, principalmente se houver acometimento bilateral. Em pacientes
com baixa reserva cardiopulmonar, pode ocorrer hipoxemia, aumento do tempo
de ventilacdo mecanica e da permanéncia hospitalar (29).

O uso da artéria toracica interna como enxerto na cirurgia de
revascularizacdo do miocardio melhorou o progndstico dos pacientes em longo
prazo. Entretanto, a lesdo direta na pleura aumenta o tempo em ventilagéo
mecanica, a incidéncia de derrame pleural e a formagédo de atelectasias nos

primeiros dias de pds-operatério (30).
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A patogénese da disfuncdo pulmonar esta associada com o prejuizo das
trocas gasosas, devido ao aumento do shunt, da permeabilidade pulmonar e da
agregacdo plaquetéria e leucocitaria. Nos primeiros dias de pés-operatério
ocorre queda significativa da capacidade vital e do volume expiratorio forgado
no primeiro segundo (VEF1), (18,19) podendo permanecer com valores
inferiores em relacdo ao pré-operatorio até quatro meses apos o procedimento
cirurgico (31).

A percepcéo dessas alteracbes e o tratamento precoce sédo de grande
importancia para evitar que a disfuncdo respiratoria se torne clinicamente
importante e evolua para complicacdo pulmonar. As complicacfes respiratorias
mais frequentes sdo a formacdo de atelectasias, o aumento do trabalho
respiratorio, a infeccdo pulmonar e a hipoxemia. Caso o paciente nao seja
prontamente tratado, podera evoluir para insuficiéncia respiratéria, reintubacao
orotraqueal e ventilacdo mecanica (3).

A insuficiéncia respiratoria no pos-operatorio de cirurgia cardiaca €
consequéncia da piora da disfuncdo ventilatoria e ocorre entre 5% a 20% dos
casos (32). A reintubacao orotraqueal, por sua vez, aumenta a incidéncia de

pneumonia associada a ventilagdo mecanica, (33) e a mortalidade hospitalar

(4).

2.3 Complicac6es Hemodinamicas no Pos-Operatorio

As arritmias cardiacas sao complicacdes relativamente comuns no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca e sdo causadas por trauma cirargico, isquemia
transitoria, acdo de drogas cardioativas ou alteracOes eletroliticas (34). A

fibrilacdo atrial € a complicacdo hemodinamica mais freqiiente e ocorre entre
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10% a 65% dos pacientes (35). A prevaléncia é menor para as cirurgias de
revascularizacdo do miocérdio isoladas (11-40%) em relagdo as cirurgias
valvares, com incidéncia de mais de 50% dos casos (36). E responsavel pelo
aumento da morbidade, como a ocorréncia de acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca, além do aumento da
mortalidade hospitalar (37).

Alguns pacientes evoluem com elevacdo da pressdo arterial no pos-
operatorio que, muitas vezes, se manifesta por liberacdo adrenérgica devido a
ansiedade e dor associada ao periodo de recuperacdo anestésica. Ja a
hipotensdo arterial pode ocorrer por hipovolemia, arritmias e tamponamento
cardiaco. Além disso, alguns pacientes apresentam dificuldade na saida da
CEC ou evoluem com hipotenséao refrataria aos inotropicos (38).

O sangramento ativo no pds-operatorio € uma complicacdo que,
algumas vezes, necessita de reintervencgdo cirurgica. A transfusdo sanglinea,
por sua vez, pode ocasionar reacdo inflamatéria e edema agudo de pulméo
nao cardiogénico. Além disso, pacientes com sangramento S&0 mais
suscetiveis a infec¢cdes no péds-operatorio. O tamponamento cardiaco é outra
complicagéo que pode ser decorrente do sangramento e precisa de tratamento
imediato (34).

A insercdo do cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz) € indicada para
pacientes que necessitam de monitorizacdo intensa dos parametros
hemodinamicos no pds-operatorio, pois serve como ferramenta para
diagnostico e manejo imediato das alteracdes das pressdes cardiopulmonares.
N&o existe regra absoluta que defina a necessidade do cateter de Swan-Ganz,

pois cada circunstancia deve ser avaliada de forma individual (39). E um
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método de medida hemodindmica invasiva que permite a mensuracdo direta
dos seguintes parametros: pressao venosa central (PVC), pressdo média da
artéria pulmonar (PMAP), pressdo de capilar pulmonar (PCP), débito cardiaco
(DC) e medida indireta, do indice cardiaco (IC), indice de volume sistélico
(IVS), indice de trabalho sistélico do ventriculo esquerdo (ITSVE) e do
ventriculo direito (ITSVD), resisténcia vascular sistémica (RVS) e pulmonar
(RVP). Dessa maneira, auxilia na conduta terapéutica precoce da hipotensao
arterial (Qque pode ser de causa hipovolémica, cardiogénica ou vasogénica) e

da insuficiéncia cardiaca (direita e/ou esquerda) (40).

2.4 Ventilacdo Mecanica Nao-Invasiva

A ventilacgdo mecanica nao-invasiva (VNI) é uma forma de suporte
ventilatorio que ndo requer intubacao orotragueal, sendo que a interface entre o
paciente e o ventilador pode ser uma mascara nasal, facial, facial total ou um
capacete (helmet) (41,42).

A VNI pode ser ofertada através de ventiladores convencionais de UTI
ou de aparelhos especificos, estes Udltimos sendo considerados mais
vantajosos, ja que sado projetados para compensar possiveis vazamentos no
sistema (43).

Os modos ventilatérios mais comumente utilizados para VNI sdo: com
dois niveis pressoricos (NIPSV, duplo nivel, BIPAP, NIPPV), pressdo positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) e ventilacdo proporcional assistida (PAV)

(44).
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2.4.1 Efeitos da VNI nos Parametros Ventilatérios

A VNI é uma forma de suporte ventilatorio que proporciona a diminui¢ao
do trabalho respiratério e melhora das trocas gasosas. No modo duplo nivel
(NIPSV), a pressao inspiratéria (IPAP) diminui o trabalho dos musculos
inspiratérios por promover o incremento na pressdo transpulmonar durante a
inspiracdo, sendo a reducdo do trabalho ventilatorio diretamente proporcional
ao nivel de pressdao inspiratoria ajustada no ventilador. Por outro lado, o ajuste
da pressao expiratéria (EPAP) diminui o trabalho ventilatério por
contrabalancear a pressdo positiva expiratoria final (PEEP) intrinseca,
reduzindo o limiar de carga para realizar a inspiragdo e por aumentar a
complacéncia do sistema respiratério, consequentemente, diminuindo a carga
elastica, além de promover melhora das trocas gasosas. Em pacientes que
apresentam esforco ventilatorio, pode ocorrer diminuicdo de 31% a 69% do
trabalho respiratério, de 29% a 67% do escore de dispnéia e diminuicdo dos
valores da eletromiografia diafragmatica entre 17% a 93% com o uso da VNI

(45).

2.4.2 Efeitos da VNI nos Pardmetros Hemodinamicos

A VNI provoca aumento da pressao intratoracica, diminuicdo do retorno
venoso (pré-carga) e da pressdo transmural do ventriculo esquerdo, com
consequente diminuicdo da poés-carga (46). Dessa forma, o uso da pressao
positiva pode promover aumento do débito cardiaco (DC), do indice cardiaco
(IC) e do indice de volume sistdlico (IVS). Entretanto, os estudos que avaliam
as respostas hemodindmicas com o uso da VNI apresentam resultados

conflitantes. Um estudo com individuos com insuficiéncia cardiaca aguda,
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pressao de capilar pulmonar (PCP) acima de 18mmHg e indice cardiaco (IC)
abaixo de 2,8l/min/m? n&o observou melhora do IC e do volume sistélico com o
uso do CPAP (47). Posteriormente, foi demonstrado que o uso da VNI de duplo
nivel (NIPSV) provocou aumento tanto da fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE%) quanto diminuicdo do volume diastolico final do ventriculo
esquerdo (VDFVE) em pacientes com insuficiéncia cardiaca crbénica (ICC)
descompensada, classe funcional lll e IV e FEVE<35% (48). Além disso, outros
estudos mostraram relacdo direta entre PCP basal alta e melhora das variaveis
hemodinamicas com o uso da pressao positiva (49-52).

Apesar dos beneficios da VNI em pacientes congestos, estudos com
individuos saudaveis ou com insuficiéncia cardiaca compensada mostraram
resultados opostos. Em pacientes com ICC compensada (PCP em niveis
adequados) ou em individuos saudaveis, ocorreu piora das variaveis
hemodinamicas tanto com o uso do CPAP (53) quanto da NIPSV (54).
Entretanto, um estudo mostrou que a piora do débito cardiaco (DC) s6 se

tornou significativamente importante com pressoes de 15¢cmH,0 ou mais (55).

2.4.3 Desfechos Clinicos com o uso da VNI

A aplicagdo da VNI na Unidade de Terapia Intensiva tem demonstrado
interferir positivamente ndo sé na melhora das variaveis fisiologicas, mas
também nos desfechos clinicos dos pacientes. A maioria dos estudos avalia o
tempo de internagcdo na UTI e hospitalar, as complicagbes pulmonares,
necessidade de intubacdo ou reintubacdo orotraqueal e a mortalidade
hospitalar. Os desfechos clinicos do uso da VNI se relacionam diretamente

com o modo ventilatério adotado (CPAP ou NIPSV), com os niveis de pressées
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ajustados, com o aparelho utilizado, interface adotada, experiéncia da equipe e,
principalmente, de acordo com a indicacdo adequada para cada situacao

clinica (56).

2.4.4 Indicacdes da Ventilagcdo Mecanica Nao-Invasiva

As indicacOes classicas do uso da VNI, atualmente, sdo na DPOC
exacerbada, no edema agudo de pulmdo (EAP) cardiogénico e no desmame
dificil (instalada imediatamente apds extubacdo orotraqueal) (5). Ainda sdo
necessarios mais estudos para indicacdo da VNI como tratamento de escolha
em pacientes de pos-operatorio, cuidados paliativos e na asma grave (9). Até o
presente momento, € contra-indicada como resgate na insuficiéncia respiratoria
pos-extubacao (57).

DPOC exacerbada: a VNI demonstra clara evidéncia de melhora da

hipercapnia, dispnéia e conforto ventilatorio, além de promover diminuicdo da

necessidade de intubacéo orotraqueal e da mortalidade dos pacientes (6,7).

EAP cardiogénico: tanto o CPAP quanto a VNI de duplo nivel pressorico
(NIPSV) proporcionam melhora das variaveis fisiologicas e diminuicdo da
necessidade de intubacdo orotraqueal. Além disso, a NIPSV é o tratamento de
escolha para pacientes hipercapnicos. Para o desfecho mortalidade, apesar do
nivel de evidéncia ser maior com o uso do CPAP, ndo existe diferenca
estatistica entre o CPAP e a NIPSV em relacdo a essa variavel (8,58).
Entretanto, esses resultados devem ser interpretados de maneira cautelosa,
pois as andlises sdo baseadas em ensaios clinicos pequenos e com poucos

eventos (mortes) (59).
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Desmame da ventilacdo mecéanica invasiva (pds-extubacdo): uma

metanalise com 12 ensaios clinicos randomizados mostrou que o uso da VNI
logo apods extubacéo diminui a incidéncia de pneumonia associada a ventilagao
mecanica e o tempo de permanéncia na UTI e hospitalar, (10) além da
diminuicdo da mortalidade, principalmente em pacientes com doenca pulmonar
crbnica e que apresentam hipercapnia durante o teste de respiracdo
espontanea com tubo T (60).

Pacientes Imunocomprometidos: recomenda-se o uso da VNI nesses

pacientes por diminuir a necessidade de intubacdo orotraqueal e a mortalidade
na UTI (61). Entretanto, a etiologia da insuficiéncia respiratéria € heterogénea
nesses estudos, com necessidade de avaliacdo cuidadosa e monitorizacao
constante, para intervencdo precoce caso haja deteriorizacdo da condicao
clinica (5).

Exacerbacdo da asma: o uso da VNI, na emergéncia, em pacientes

asmaticos com insuficiéncia respiratoria, mostrou melhora do VEF1, do pico de
fluxo expiratério e da capacidade vital forcada (62), diminuicdo rapida dos
sintomas e da necessidade de internacdo (63). Mesmo assim, ainda sao
necessarias mais evidéncias, pois 0S poucos ensaios clinicos existentes foram
realizados com amostra reduzida.

Resgate Pds-extubacdo: o uso da VNI para pacientes que foram

extubados e, apO0s 48h apresentaram sinais de insuficiéncia respiratoria, foi
avaliado em dois ensaios clinicos randomizados. No estudo de Keenan e
colaboradores (2002) ndo houve diferenca em relacdo a necessidade de
reintubacdo, pneumonia e mortalidade entre os pacientes que utilizaram VNI e

0 grupo controle (64). Entretanto, no estudo multicéntrico de Esteban (2004),
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apesar de ndo encontrar diferencas em relagdo a necessidade de reintubacéo
ou permanéncia na UTI, os pacientes do grupo VNI apresentaram maior
mortalidade (57). Dessa forma, a VNI ndo é recomendada no tratamento da
insuficiéncia respiratoria estabelecida pés-extubacdo. Mesmo assim, ainda nao
se sabe se isso é verdadeiro para pacientes com DPOC, devido ao reduzido
namero de individuos com essa doenca incluidos nos estudos (65).

Pés-operatorio: O uso da VNI no pds-operatdrio parece ser promissor,

visto 0 crescente numero de cirurgias de alta complexidade realizadas
atualmente e a grande incidéncia de complicagbes pulmonares associadas ao

periodo de recuperacao pds-operatoria (16).

2.5 Ventilacdo Mecanica Nao-Invasiva no Pds-Operatorio
A VNI tem se tornado de grande importancia no cuidado ao paciente,
tanto na prevencao quanto no tratamento da hipoxemia relacionada ao periodo

pos-operatorio.

2.5.1 VNI no P6s-Operatério de Cirurgia Abdominal

Um ensaio clinico randomizado com 209 pacientes no pds-operatério de
cirurgia. abdominal, que apresentavam indice de oxigenacdo (relacéo
PaO,/FiO,) abaixo de 300 apds extubacdo orotraqueal mostrou diminuicao
significativa da incidéncia de reintubacdo, pneumonia e sepse nos pacientes
gue utilizaram CPAP nasal (7,5cmH,0) por um periodo de seis horas (16).
Posteriormente, 0 mesmo grupo de pesquisadores realizou uma metanalise
com 09 ensaios clinicos randomizados, mostrando que o CPAP diminui

significativamente o risco de desenvolver complicacdes pulmonares no pos-
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operatorio de cirurgia abdominal, com menor incidéncia de atelectasias e
pneumonia nosocomial (66). Outro ensaio clinico randomizado foi conduzido
com pacientes de pos-operatorio de correcdo de aneurisma toraco-abdominal,
no qual foi instalado o CPAP nasal (10cmH;0) logo apos extubacéo
orotraqueal e mantido por um periodo entre 12h a 24h. Novamente, foi
observada melhora dos desfechos clinicos dos pacientes do grupo intervencao,
como diminuicdo das complicacdes pulmonares e tempo de internacéo

hospitalar (15).

2.5.2 VNI no P6s-Operatério de Cirurgia Pulmonar

O estudo de Auriant e colaboradores, avaliou o uso da VNI em pacientes
gue desenvolveram insuficiéncia respiratéria aguda no pés-operatério de
cirurgia de ressecc¢do pulmonar, apos extubacdo orotraqueal. Apesar de contar
com numero reduzido de pacientes (n=48), o estudo mostrou resultados de
grande impacto, pois 50% dos individuos do grupo controle foram reintubados,
versus 20,8% do grupo que usou a VNI. Além disso, a mortalidade dos
pacientes do grupo controle foi significativamente maior e, por esse motivo, 0

estudo foi interrompido antes da finalizacao (14).

2.5.3 VNI no Pos-Operatoério de Cirurgia Cardiaca

Foi conduzido um estudo com 150 pacientes para comparar o uso do
CPAP (5cmH,0) versus NIPSV (IPAP para gerar volume corrente de 8-10
mL/kg e EPAP=5cmH,0) no tratamento da atelectasia no pos-operatério de
cirurgia cardiaca, de forma intermitente (4x/dia, durante 30 minutos). Nesse

estudo, houve maior reducdo do grau de atelectasia nos pacientes que
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utilizaram dois niveis de pressdes (NIPSV), quando comparados com o CPAP.
Esse estudo comparou dois modos ventilatérios apenas em pacientes que ja
apresentavam atelectasia. Essa diferenca € muito importante na pratica clinica
e alguns autores tém enfatizado a necessidade de se analisar separadamente,
0S regimes preventivos e terapéuticos (19).

Um estudo preventivo foi realizado com pacientes de pés-operatorio de
revascularizacdo do miocardio, comparando a NIPSV, CPAP e espirometria de
incentivo. Foi observado que ambos os grupos que utilizaram pressao positiva
obtiveram melhora significativa dos testes de funcdo pulmonar e melhora da
oxigenacao. Entretanto, o débito cardiaco foi avaliado apenas nos grupos que
utilizaram VNI e houve piora dessa variavel nos individuos que usaram a
NIPSV (18).

Mais recentemente, Zarbock e colaboradores (2009) conduziram um
ensaio clinico randomizado com 468 pacientes no pés-operatério imediato de
cirurgia cardiaca. Novamente de forma profilatica, foi avaliado o uso do CPAP
nasal (10cmH,;0) durante um periodo de, no minimo, seis horas, logo apés
extubacdo orotraqueal. Os resultados mostraram melhora da oxigenacao
durante a utilizacdo do CPAP, menor incidéncia de pneumonia e reintubacao
orotraqueal quando comparado com o grupo controle (17).

Os ensaios clinicos randomizados envolvendo pacientes de pos-
operatorio de cirurgia cardiaca e VNI enfocam duas situacdes classicas:
prevencdo de complicacbes pulmonares (17,18) e tratamento de atelectasia
(19). O uso da VNI como prevencao de complicacbes em todos os pacientes de
pos-operatorio de cirurgia cardiaca demonstrou ser efetivo, com melhora dos

desfechos clinicos dos pacientes. Entretanto, essa pratica ndo € uma realidade
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vidvel para todos os hospitais, devido aos custos com materiais e profissionais.
Por outro lado, a instalacdo da VNI como resgate na insuficiéncia respiratéria
pos-extubacdo ainda € controversa, pois demonstrou aumento da mortalidade

dos pacientes quando usado tardiamente (57).

3. Justificativa do Estudo

N&o encontramos estudos que avaliam as trocas gasosas com 0 uso da
VNI em pacientes de pds-operatério imediato de cirurgia cardiovascular com
hipoxemia, sem insuficiéncia respiratdria estabelecida. Além disso, alguns
pacientes evoluem com congestdo pulmonar no pds-operatério, necessitando
de diuréticos, drogas vasoativas e inotropicas. Em pacientes com insuficiéncia
cardiaca descompensada, a VNI tem influéncia nas condicbes hemodinamicas,
mostrando resultados satisfatorios (48,51,52). Mesmo assim, poucos estudos
avaliaram o comportamento das variaveis hemodinamicas com o uso da VNI

em pacientes cardiopatas submetidos a cirurgia cardiaca (18).

4. Objetivos

O objetivo dessa pesquisa foi selecionar, de forma precoce, 0s pacientes
de pos-operatorio imediato de cirurgia cardiovascular que apresentavam
relacdo PaO,/FiO, entre 150 e 300 uma hora apo0s extubacdo orotraqueal e
avaliar as trocas gasosas e as alteracdes hemodinamicas durante a NIPSV e

uma hora apos a interrupgéo do tratamento.
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6.1 RESUMO

Introducado: A hipoxemia € a complicacdo mais comum no pés-operatorio de
cirurgia cardiaca, sendo consequéncia principalmente da formacdo de
atelectasias, edema intersticial alveolar e acumulo de secrecdo pulmonar.
Essas alteracbes podem aumentar a incidéncia de infec¢cdes pulmonares, o
tempo de internacédo na UTI e, consequentemente, 0s custos hospitalares.
Objetivos: O objetivo do estudo foi selecionar, de forma precoce, 0s pacientes
de poOs-operatorio imediato de cirurgia cardiovascular que apresentavam indice
de oxigenacéao (relacdo PaO,/FiO,) entre 150 e 300 uma hora apds extubacao
orotraqueal e avaliar as trocas gasosas e as alteragbes hemodinamicas
durante a ventilacdo nédo-invasiva (VNI) e uma hora apods a interrupcdo do
tratamento.

Delineamento: Ensaio clinico randomizado conduzido entre abril de 2008 e
maio de 2009 na UTI cirurgica de um hospital cardioldgico.

Amostra: quarenta e dois pacientes consecutivos que desenvolveram
hipoxemia leve a moderada, (300<PaO,/Fi0,>150) uma hora apos extubacao
orotraqueal, no pés-operatério de cirurgia cardiovascular eletiva e que foram
submetidos a cateteriza¢do da artéria pulmonar no bloco cirurgico.
Intervencgdes: os pacientes foram randomizados para receber oxigenoterapia
(n=21) ou VNI e oxigénio (n=21) durante trés horas consecutivas.

Resultados: os pacientes que receberam VNI e oxigénio (grupo intervencao)
apresentaram melhora significativa da relacdo PaO,/FiO, na primeira hora
(p=0.02) e uma hora apos a retirada da mascara (p=0.01) comparado com o

grupo controle. Os individuos do grupo intervencdo apresentaram diminuicédo
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do indice cardiaco (IC) apoOs trés horas de tratamento (p=0.04). Houve
diminuicdo da frequéncia cardiaca (FC) na primeira (p=0.006) e na terceira
(p=0.009) horas de VNI comparado com o grupo controle.

Conclusdes: Os resultados sugerem que a VNI aplicada durante trés horas
consecutivas melhora a oxigenacédo dos pacientes de pos-operatoério de cirurgia
cardiovascular e que esses beneficios se manttm mesmo uma hora apés a
interrupcdo do tratamento. Ocorreu diminuicdo do IC e da FC durante a VNI,

mas os valores retornaram ao basal apos a retirada da mascara.

6.2 INTRODUCAO

A insuficiéncia respiratéria aguda no pés-operatério de cirurgia
cardiovascular € um fator de grande importancia devido ao elevado numero de
pacientes com quadro clinico complexo e de alto risco. Mesmo com 0 avancgo
das técnicas cirargicas e dos métodos anestésicos, as complicacdes
pulmonares (atelectasia, infec¢do respiratéria e hipoxemia) sdo as principais
causas para sua ocorréncia’ Além disso, a necessidade de reintubacéo
aumenta a morbidade, o tempo de internagdo hospitalar e a mortalidade dos
pacientes.?

A ventilacdo mecanica nédo-invasiva (VNI) tem se difundido muito nas
Ultimas décadas e apresenta indicacdo estabelecida na insuficiéncia
respiratéria aguda por doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

exacerbada,®®

no edema agudo de pulmdo (EAP) cardiogénico®’ e, mais
recentemente, em pacientes com desmame dificil da ventilacdo mecéanica
invasiva.> No pés-operatério de cirurgia de resseccdo pulmonar e cirurgias

abdominais, alguns estudos mostraram melhora tanto da oxigenacdo quanto
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dos desfechos clinicos com o uso da VNI em pacientes que apresentavam

hipoxemia apés extubacdo orotraqueal.’*!” Entretanto, no pés-operatério de

cirurgia cardiaca, a VNI tem sido utilizada de forma profilatica, imediatamente

18-20

apos a extubacéo, no tratamento da atelectasia®> ou quando ja& se

estabeleceu um quadro de insuficiéncia respiratéria,?> sendo ainda controversa

a indicacdo do seu uso nesse momento.?>%

O objetivo principal do estudo foi selecionar, de forma precoce, 0s
pacientes de poés-operatdério imediato de cirurgia cardiovascular, que
apresentavam indice de oxigenagdo abaixo dos niveis adequados (relagédo
Pa0O,/FiO,<300), mas que ainda ndo mostravam sinais de insuficiéncia
respiratoria; e avaliar as trocas gasosas com a aplicacdo da VNI e oxigénio
comparado com o tratamento padrdo (oxigenoterapia). O objetivo secundario
foi avaliar as possiveis alteracdes das varidveis analisadas pelo cateter de
artéria pulmonar durante o uso da VNI, visto que a pressao positiva provoca
alteracdes hemodinamicas que ainda néo estdo bem elucidadas nesse grupo

de pacientes.

6.3 METODOS

Amostra. Foram incluidos quarenta e dois pacientes, com idade entre
18 e 80 anos, no poés-operatério imediato de cirurgia cardiovascular (troca
valvar, correcdo de aneurisma de aorta toracica e/ou revascularizacdo do
miocardio) com incisdo retroesternal, provenientes do bloco cirdrgico com
cateter de artéria pulmonar. Nao foram incluidos os pacientes com DPOC
grave, cirurgia de urgéncia, doenca neurologica prévia com incapacidade de

compreensao, individuos que permaneceram por mais de 24 horas em
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ventilagdo mecénica, que foram para revisdo cirdrgica por sangramento apos
extubacédo orotraqueal ou com cateter de Swan-Ganz nao funcionante.

Os pacientes foram ventilados no aparelho Savina (Drager®, EUA), no
modo volume controlado (8mL/kg de peso), frequéncia respiratoria (FR) entre
12 e 14 incursdes por minuto, fracao inspirada de oxigénio (FiO,) inicial de 0.6
e pressao expiratdria positiva final (PEEP)=5cmH,0 ou para manter saturacao
periférica de oxigénio (Sp0,)>92%. Os parametros ventilatorios foram
modificados de acordo com a necessidade para normalizar a oxigenacdo e o
equilibrio acido-basico. O desmame era iniciado no modo presséao de suporte
ventilatério (PSV) e a extubacdo era realizada de acordo com 0s seguintes
critérios: nivel de consciéncia satisfatorio, protecédo de vias aéreas, temperatura
e diurese adequadas, estabilidade hemodinamica, auséncia de sangramento
ativo que necessitasse de reintervencao cirargica, tolerancia ao teste de
respiragdo espontanea com tubo T durante 30 min ou PSV=08-10cmH-0,
FiO,<0.4 PEEP=5cmH,0, com Sp0,>92%, FR<30 incursdes por minuto e
volume de ar corrente (VAC)>5mL/kg peso.

Apos extubacdo, os pacientes permaneciam durante uma hora com
mascara de Venturi (FiO,=0.31) para triagem, sendo incluidos apenas aqueles
gue apresentavam relacdo PaO,/FiO, abaixo de 300 e acima de 150. Os
pacientes que apresentassem, antes da randomizacgao, pH<7,30 e/ou pressao
parcial de gas carbdnico no sangue arterial (PaCO2)>50mmHg, pressao arterial
média (PAM)<60mmHg (mesmo com reposicdo Vvolémica e drogas
vasopressoras), sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria aguda (uso de
musculatura acessoria, respiragdo paradoxal, cianose, dispnéia, FR>35 irpm),

hemoglobina <7g/dL ou escala de coma de Glasgow abaixo de 12 seriam
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excluidos. O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo e todos 0s pacientes ou responsaveis consentiram em participar do
estudo.

Delineamento. Apés a triagem, de acordo com o indice de oxigenacao,
os pacientes foram randomizados através de um programa computacional
(Winpepi), com nuameros iguais de sujeitos para os dois grupos. O grupo
controle recebeu oxigenoterapia por mascara de Venturi com FiO,=0.4 e o
grupo intervencao recebeu oxigénio (FiO,=0.4) e ventilacgdo mecanica nao-
invasiva (VPAP Il ST-A Bilevel, Resmed®, Australia) com pressdo positiva
inspiratéria (IPAP) para gerar volume de ar corrente entre 5-6mL/kg de peso e
pressdo positiva expiratéria (EPAP) de 7cmH,0. Para garantir que os dois
grupos recebessem a mesma fracao inspirada de oxigénio, o grupo intervencao
foi monitorado com um oximetro de linha (Oximetro KTK® Takaoka, SP),
conectado na mascara facial (Ultra Mirage® full face, Resmed, Australia),
sendo mantida em 0.4 durante trés horas consecutivas.

O estudo foi iniciado logo apos o resultado da gasometria arterial de
triagem. ApoOs trés horas, todos 0s pacientes permaneciam, novamente, por
mais uma hora com mascara de Venturi (FiO,=0.31) para avaliar se as
varidveis analisadas retornariam ao basal ap0s a interrup¢do do tratamento.

Varidveis Analisadas: as variaveis de troca gasosa (gasometria arterial)
e os parametros hemodinamicos (cateter de Swan-Ganz) foram coletados em
guatro momentos (Anexo IlI):

- Medida Basal: uma hora apds extubacéo orotraqueal com FiO,=0.31,

em todos os pacientes, para triagem.
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- Medida na 12 e na 32 horas ap6s inicio da VNI + oxigénio com FiO,=0,4

(grupo intervencéao) ou Venturi com FiO,=0.4 (grupo controle),

- Medida apos 1h da interrup¢éo do tratamento (mascara de Venturi com

FiO,=0.31 nos dois grupos).

Coleta das variaveis de troca gasosa: foi feita coleta simples de
sangue através do acesso arterial periférico (artéria radial), puncionado no
bloco cirurgico para medida invasiva da pressao arterial sistémica no periodo
perioperatorio.

Coleta das variaveis hemodinamicas: o cateter de artéria pulmonar
(Swan-Ganz, Baxter/Edwards®, Califérnia) era inserido no bloco cirdrgico, via
veia jugular interna. Foram coletadas as seguintes variaveis: frequéncia
cardiaca (FC), pressdo arterial média (PAM), pressdao média da artéria
pulmonar (PMAP), pressdo venosa central (PVC) e pressdo de -capilar
pulmonar (PCP). Para medida do débito cardiaco (DC), foram injetados,
manualmente, 10mL de soro fisiologico (0,9%) em temperatura ambiente,
sendo calculado através da curva de termodiluicdo. Todas as medidas foram
repetidas de 4-5 vezes, excluidos os valores discrepantes e realizada a média
de trés medidas. Através desses valores, foram obtidos: indice cardiaco (IC),
indice de volume sistolico (IVS), indice de trabalho sistélico do ventriculo
esquerdo (ITSVE), do ventriculo direito (ITSVD), indice de resisténcia vascular
sistémica (IRVS) e pulmonar (IRVP).

Andlise Estatistica. Foi realizado teste t (Student) para as variaveis continuas
simétricas (idade, indice de massa corporal, fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE%), tempo de circulacdo extracorpOrea, tempo de cirurgia e de

ventilacdo mecanica), sendo apresentados em forma de média e desvio
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padrdo. Para as variaveis assimétricas (escore de risco cirdrgico -
EuroSCORE?, balanco hidrico, tempo de internacdo na UTI e hospitalar) foi
realizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, sendo os valores
apresentados em mediana e percentis. Para as variaveis nominais (sexo, tipo
de cirurgia, comorbidades e complicacbes pds-operatorias) foi usado o teste
exato de Fisher. Para as variaveis ordinais (nUmero de drenos e classe
funcional) foi aplicado o teste Qui-quadrado de tendéncia. Para comparagéo
das variaveis de troca gasosa e parametros hemodinamicos entre 0s grupos ao
longo do tempo, foi utilizado o teste de variancia (ANOVA) para medidas
repetidas e estabelecidas as médias das diferencas entre os grupos em cada
tempo, o nivel de significancia e intervalo de confianca (IC95%) das diferencas.
Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS 14.0 e as diferencas
foram consideradas estatisticamente significativas para valores de P<0,05.
Para um nivel de significancia de 5% e poder de 90% foram necessarios 21

pacientes por grupo (n = 42).*"

6.4 RESULTADOS

Caracteristicas da Amostra. Dos 102 pacientes inicialmente elegiveis
para o estudo, 42 (41,2%) apresentaram relacdo 300>PaO,FiO,>150 e foram
randomizados em grupo intervencdo (n=21) e grupo controle (n=21). N&o
houve qualquer perda apds entrada no estudo (figura 1).

N&o foi possivel realizar as medidas hemodinamicas na terceira hora em
apenas um paciente (grupo intervencédo), sendo, entdo, analisado por intencao
de tratar. Todos os individuos toleraram a mascara durante o periodo do

estudo. Nao foram observadas complicacbes relacionadas a VNI, como

39



distenséo gastrica, vdmitos ou leséo facial. Foi ajustado EPAP=07cmH,0 para
todos os pacientes e a média de IPAP foi de 12+0,8cmH,0.

As caracteristicas basais, dados referentes ao procedimento cirurgico e
ao periodo de pés-operatorio imediato ndo diferiram entre os dois grupos,
exceto a média do indice de massa corporal (IMC) que foi maior no grupo
controle. A incidéncia de DPOC, infarto agudo do miocardio prévio, FEVE% e
classe funcional no pré-operatério foram semelhantes entre 0s grupos.
Entretanto, houve maior nimero de casos de diabete mellitus no grupo controle
(tabelal).

Varidveis gasométricas. A tabela 2 mostra que as medidas basais de
gasometria arterial foram semelhantes entre os grupos e que houve melhora da
pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO;) uma hora apés a
instalacdo da VNI e ap0s a retirada da mascara. Nao foi observada diferenca
estatistica em relacdo a saturacéo arterial de oxigénio (SaO;) nos dois grupos
durante a intervencao. Entretanto, uma hora apés a interrupcéo, essa variavel
apresentou valores maiores no grupo intervencdo (p=0,02), ao contrario do
grupo controle que retornou aos valores basais. N&o houve diferenca entre os
grupos em relagcdo a pressdo parcial de gas carbdnico no sangue arterial
(PaCO,) ao longo do tempo e, apesar de estatisticamente significativa, a
diferenca do pH entre os dois grupos na terceira hora ndo foi considerada
clinicamente importante.

A figura 2 mostra o comportamento das médias da relacdo PaO,/FiO,
basal, na primeira, na terceira hora e uma hora apdés a retirada da VNI,
comparando os dois grupos ao longo do tempo. A relagcdo PaO,/FiO, uma hora

apos extubacado orotraqueal (medida basal) ndo revela hipoxemia grave, mas
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esta abaixo dos niveis adequados em ambos o0s grupos, sem diferenca
estatistica entre eles (p=0,66). Na primeira hora, houve aumento importante da
oxigenacao no grupo intervencao e discreta queda no grupo controle, mesmo
com o aumento da fracdo inspirada de oxigénio de 0.31 para 0.4 em ambos 0s
grupos (p=0.02). Na terceira hora, a relacdo PaO,/FiO, ndo sofreu alteracdes
significativas nos dois grupos (p=0,05). Apds a retirada da pressao positiva,
houve aumento adicional da oxigenacdo no grupo intervencao, permanecendo
significativamente maior do que no basal, enquanto que no grupo controle, a
relacdo PaO,/FiO;,retornou aos valores basais (p=0.01).

Parametros Hemodinamicos. As medidas hemodindmicas basais
foram semelhantes nos dois grupos. Entretanto, os individuos do grupo
intervencdo apresentaram diminuicdo do IC na terceira hora e da FC na
primeira e na terceira horas com a VNI, comparado com o grupo controle. Nao
houve diferenca entre os grupos no comportamento das variaveis: PCP, PAM,
PMAP, PVC, IVS, ITSVE, ITSVD, IRVS e IRVP (tabela 3).

Desfechos Clinicos. A mediana do tempo de permanéncia na UTI do
grupo controle foi de 03 (2-3,5) dias e do grupo intervengédo, 02 (2-4,5) dias
(p=0,6). Da mesma maneira, o tempo de internacao hospitalar ndo diferiu entre
os grupos: 7,5 (6,25-10,75) dias no grupo controle e 08 (6-10,75) dias no grupo
intervencdo (p=0,9). Dois pacientes foram a Obito por infarto agudo do
miocardio (oclusdo do enxerto), sendo um de cada grupo, ambos apds alta da
UTI. A complicacdo mais comum no pdés-operatorio foi fibrilacdo atrial aguda,
que ocorreu em 12 (28,6%) dos 42 pacientes estudados, sendo 07 (33,3%) do
grupo controle e 05 (23,8%) do grupo intervengdo. Cinco pacientes foram

submetidos a reoperacdo por sangramento excessivo pelos drenos (antes da
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entrada no estudo), sendo trés do grupo controle (14,3%) e dois do grupo
intervencao (9,5%). Trés pacientes apresentaram bloqueio atrioventricular total
no pos-operatorio imediato (01 do grupo controle e 02 do grupo VNI), com
colocagcdo de marcapasso provisorio e posterior reversdo espontéanea ao ritmo
sinusal. Dois pacientes do grupo VNI chegaram do bloco cirirgico com baldo
intra-adrtico, sendo que um deles foi re-intubado por infarto agudo do miocardio
e instabilidade hemodinamica no primeiro dia de pds-operatério (20 horas apos
as medidas e retirada da VNI). O restante dos pacientes (n=41) n&o necessitou
de reintubacdo orotraqueal e ventilagio mecanica. Entretanto, em dois
pacientes do grupo controle foi necessario o uso da VNI no dia seguinte apés
as medidas, por queda da Sp0O,<88% mesmo com mascara de Venturi

(Fi0,=0.5).

6.5 DISCUSSAO

Em nosso estudo, encontramos melhora da oxigenacdo com a aplicacéo
da VNI de duplo nivel (IPAP: 12cmH,0, EPAP: 7cmH,0) durante trés horas
consecutivas nos pacientes com relacdo PaO,/FiO, abaixo de 300 e acima de
150, no pés-operatodrio imediato de cirurgia cardiaca.

Alguns estudos ja haviam avaliado o indice de oxigenagdo com a
aplicacdo do CPAP nasal em pacientes de poés-operatorio de correcdo de
aneurisma de aorta téraco-abdominal’’ e no pds-operatério de cirurgia
abdominal,*® mostrando melhora de desfechos clinicos, como diminuicdo da
necessidade de intubacdo orotraqueal, do tempo de permanéncia na UTI e
menor incidéncia de pneumonia nesses pacientes. O nosso estudo teve

delineamento semelhante ao de Squadrone e colaboradores, com triagem dos
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pacientes uma hora apds extubacdo, incluindo apenas aqueles que
apresentavam indice de oxigenacdo abaixo de 300. Entretanto, em nosso
estudo, incluimos pacientes de poés-operatorio de cirurgia cardiovascular.
Dessa maneira, selecionamos os individuos que, teoricamente, poderiam se
beneficiar da VNI, excluindo aqueles que nado apresentavam sinais de
hipoxemia e que, provavelmente, teriam evolugéo satisfatoria.

No pés-operatorio de cirurgia cardiaca, o CPAP nasal (10cmH,0)
aplicado por pelo menos seis horas consecutivas foi testado em um ensaio
clinico randomizado com 468 pacientes, de forma profilatica, logo apos
extubacdo orotraqueal, resultando em melhora da oxigenacado, diminuicdo da
necessidade de reintubacdo e readmissdao na UTIl e menor incidéncia de
pneumonia. Nesse estudo, houve melhora do indice de oxigenacdo ao longo do
tempo, mas os valores retornaram ao basal apos a interrupcdo do tratamento

1.8 Outro estudo randomizado e controlado

no grupo que foi extubado na UT
com 100 pacientes de pds-operatério de cirurgia cardiaca, avaliou o uso da VNI
de duplo nivel (IPAP para gerar volume corrente de 5mL/kg de peso e
EPAP=5cmH,;0) durante 30 minutos, logo apds extubacdo orotraqueal.
Entretanto, ndo foi garantida a mesma fracdo inspirada de oxigénio no grupo
intervencdo e controle ao longo do tempo.”® Nosso estudo avaliou o
comportamento do indice de oxigenagdo por trés horas consecutivas, sendo
mantida a mesma fracéo inspirada de oxigénio nos dois grupos durante todo o
periodo de estudo, para avaliar apenas os efeitos da pressdo positiva, e
observamos melhora da oxigenacdo uma hora apés a aplicacdo da VNI e uma

hora ap0s a retirada da mascara.

Em relacéo as variaveis hemodinamicas, ocorreu diminuicdo da FC apds

43



uma e trés horas do inicio da VNI e do IC apés trés horas. Da mesma forma,
Matte e colaboradores observaram comportamento semelhante do DC nos
pacientes que utilizaram VNI de duplo nivel. Entretanto, ndo foi observada
qualquer alteracdo dessa variavel durante o uso do CPAP nesse estudo. Os
autores sugerem que tenha ocorrido diminuicdo do DC devido a maior pressao
positiva alcangcada no modo duplo nivel (IPAP: 12cmH,O, EPAP: 5cmH,0),
comparada com CPAP (5cmH;0), gerando maior pressao intratoracica e queda
do retorno venoso.*®

As alteracbes hemodinamicas da VNI tém sido pesquisadas ha muito
tempo, mas essa questdo ainda necessita de mais estudos. A pressao positiva
causa diminuicdo da pré-carga, da pressao transmural e da pos-carga do
ventriculo esquerdo pelo aumento da pressdo pleural.?® Esse mecanismo
facilita a contratilidade do ventriculo esquerdo, melhorando o DC, além de
ocorrer aumento da FEVE% e do indice de volume sistélico (IVS) em alguns
pacientes. Entretanto, isso ndo acontece em todas as situacdes. Foi observado
gue individuos saudaveis ou com insuficiéncia cardiaca crbnica (ICC) e
pressdo de capilar pulmonar (PCP) normal, além de n&ao apresentarem
beneficios hemodinamicos com o uso da pressdo positiva, apresentavam piora

de algumas variaveis.?”*

Entretanto, em pacientes congestos
(PCP>12mmHg), um estudo mostrou melhora do IC (14%) e do IVS (22%),*
enquanto em outro, ocorreu piora dessas varidveis.** Mais recentemente, o
estudo de Steiner e colaboradores mostrou relacdo significativa entre PCP
basal elevada e aumento do IVS durante o uso do CPAP. Além disso, o IVS

diminuiu nos pacientes que apresentavam PCP basal menor.*®* Em relacdo ao

modo ventilatério para aplicacdo da VNI, outro estudo mostrou que tanto a VNI
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de duplo nivel (15/5cmH,0) quanto o CPAP (10cmH,0) provocaram melhora
da FEVE(%) e diminuicdo do volume diastolico final do ventriculo esquerdo
(VDFVE) em pacientes com ICC descompensada, classe funcional (NYHA) Il e

IV e FEVE<35%.%

Nosso estudo condiz com a literatura, pois a média de PCP basal dos
pacientes era normal (11+4,6mmHg no grupo controle e 9,4+4mmHg no grupo
intervencao, (p=0,2) e se manteve em niveis adequados durante todo o periodo
do estudo. Talvez por esse motivo, 0s pacientes tenham apresentado piora do
IC. Mesmo assim, apoés a retirada da méscara, os valores retornaram ao basal.
Mais estudos sdo necessérios para avaliar a relagdo entre congestdo pulmonar
e melhora hemodinamica com o uso da pressao positiva no pés-operatdrio de
cirurgia cardiaca.

Limitacdes e Perspectivas. Devido ao numero reduzido de pacientes
incluidos no estudo, ndo podemos afirmar que nédo existem diferencas entre 0s
grupos guanto aos desfechos clinicos, como: complicacbes no pés-operatoério e
tempo de internacéo na UTI e hospitalar.

Esse estudo nado foi duplo cego, pois teriamos que estipular pressdes
respiratérias muito baixas para o grupo controle, com possibilidade de causar
hipercapnia nesses pacientes. Mesmo assim, acreditamos que esse aspecto
ndo prejudicou os resultados, pois as medidas gasométricas analisadas séo
varidveis precisas (coleta de sangue laboratorial). As medidas do cateter de
artéria pulmonar foram realizadas por enfermeiros, como rotina do servigo, que
ndo apresentavam vinculo com o estudo.

Nossos resultados ndo podem ser extrapolados para toda a populagao

de pacientes de poOs-operatorio de cirurgia cardiaca, pois ndao foi um estudo
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multicéntrico e os pacientes avaliados estavam estaveis e ndo apresentavam
congestao pulmonar no momento das medidas.

S&0 necessarios mais estudos para se estipular um ponto de corte, onde
apenas pacientes que tenham maior possibilidade de evoluir com hipoxemia
grave sejam tratados precocemente com VNI. A utilizacdo como rotina em
todos os pacientes de pos-operatorio de cirurgia cardiaca de forma profilatica
necessitaria de maiores recursos materiais e humanos, aumentando os custos
hospitalares. Por outro lado, se nao for utilizada, alguns pacientes poderao
evoluir com insuficiéncia ventilatéria e a instalacdo como resgate, ainda €
controversa, pois tem mostrado ser prejudicial ao paciente quando usada
tardiamente.?®

Ante o exposto, concluimos que a VNI aplicada durante trés horas
consecutivas melhora a oxigenacdo dos pacientes de pés-operatério imediato
de cirurgia cardiaca e que esses beneficios se mantém mesmo uma hora apés
a interrupcédo do tratamento. Houve diminuicdo do IC e da FC durante o uso da

VNI, mas os valores retornaram ao basal apds a interrup¢éo do tratamento.
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6.7 TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas basais dos pacientes e informagdes cirdrgicas

Variavel Grupo Controle Grupo Intervencéo P
n=21 n=21

Sexo, n (%)

Masculino 13 (62) 13 (62) 1,00

Feminino 8 (38) 8 (38)

Idade, média (DP), anos 63+10,8 68,5+9,8 0,08

IMC, média (DP) 28,4+4,2 25,7+4,3 0,047

FEVE (%), média (DP) 54+15,6 53,4+13,7 0,89

EuroSCORE, mediana (AlQ) 6 (3,5-10,5) 7 (4-12) 0,61

NYHA, n (%) 1,00

I 2(9,5 3(14,3)

Il 12 (57,1) 12 (57,1)

1 6 (28,6) 5(23,8)

v 1(4,8) 1(4,8)

Comorbidades, n (%)

HAS 20 (95,2) 18 (85,7) 0,29

IRC 12 (57,1) 15 (71,4) 0,33

DPOC 3(14,3) 3(14,3) 1,00

IAM prévio 5(23,8) 9 (42,8) 0,19

AVC prévio 3(14,3) 2(9,5 0,63

Diabete Mellitus 9 (42,8) 3(14,3) 0,04

Fibrilacao Atrial Crénica 5(23,8) 3(14,3) 0,43

Hipertensao pulmonar 0 2(9,5) 0,15

Tabagismo 2(9,5) 7(3,3) 0,06

Miocardiopatia dilatada 2(9,5) 0 0,15

DVP 7(3,3) 2(9,5) 0,06

Procedimento Cirargico, n (%)

Valvar 5(23,8) 5(23,8) 1,00

CRM 10 (47,6) 10 (47,6)

Valvar+CRM 3(14,3) 3(14,3)

Bentall 1(4,8) 1(4,8)

Bentall +CRM 2(9,5) 2(9,5)

CEC, média (DP), minutos 99,4146 87,532 0,41
n=15 n=15

Tempo cirurgia, média (DP), horas 5,6+1,4 51+1,1 0,23

Tempo em VM, média (DP), horas 9,9+5,8 10,345,3 0,83

Drenos de torax 0,59

01 6 (28,6%) 9 (42,9%)

02 12 (57,1%) 8 (38,1%)

03 3 (14,3%) 4 (19%)

Drogas Vasoativas, n(%) 0,20

Vasodilatador 7 (33,3%) 8 (38%)

Vasopressor 9 (42,8%) 4 (19%)

Balanc¢o Hidrico, mediana (AIQ), 490 (-2703 a +3435) 1192 (-1231 a +4969) 0,20

mL

IMC: indice de massa corporal, FEVE%: fragdo de ejecéo do ventriculo esquerdo, NYHA: New York Heart
Association, HAS: hipertensdo arterial sistémica, IRC: insuficiéncia renal crbnica, DPOC: doenca
pulmonar obstrutiva crénica, IAM: infarto agudo do miocardio, DVP: doenca vascular periférica, CRM:
cirurgia de revascularizagao do miocardio, Bentall: implante de tubo na aorta ascendente + troca valvar e
re-implante das coronarias, CEC: circulagéo extracorpérea, VM: ventilagdo mecéanica.
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Tabela 2: Variaveis de gasometria arterial com o uso da VNI comparado com o grupo controle:
medida basal, apés uma hora, trés horas e uma hora apds interrupcdo da pressao positiva
(P<0.05).

Variavel Controle (n=21) VNI (n=21) IC 95% P (ANOVA)
PaO,/FiO, (média, DP) 0,010
Basal 24527 249+31 -3,98 (-22,1 a 14,2)

1h 233+44 274+64 -40,7(-74,8 a -6,6)

3h 237+56 280+79 -43 (-86 a0,4)

Apos 247+47 298478 -51 (-91 a -11)

pH (média, DP) 0,043
Basal 7,36+0,06 7,39+0,05 -0,03 (-0,06 a 0,005)

1h 7,36%0,06 7,39+0,05 -0,03 (-0,07 a -0,0003)

3h 7,36+0,06 7,40+0,05 -0,04 (-0,07 a -0,007)

Apbs 7,37+0,06 7,40+0,04 -0,03 (-0,06 a 0,004)

PaCO2 (média, DP), mmHg 0,291
Basal 36,6%5,6 35,3+4,8 1,3(-1,9a4,5)

1h 36,31£5,5 34,8+4,2 15(-1,5a4,6)

3h 36,845,9 34,8+£3,6 20(-11ab5)

Apos 36,3+7,1 34,6+3,9 1,7 (-1,9a5,3)

PaO:2 (média, DP), mmHg 0,011
Basal 76,7£7,7 77,948,8 -1,3(-6,4a3,9)

1h 95+17 110+25 -15 (-28,5a -2,2)

3h 97423 113432 -16 (-33,5a1,1)

Apbs 78+13 93+23 -15 (-27 a-3)

Sa0; (média, DP), % 0,11
Basal 95,3+2,2 95,6+1,8 -0,3(-1,5a0,9)

1h 97,5+1,6 98,1+1,3 -0,6 (-1,5a0,3)

3h 97,3£1,9 97,8+1,7 -0,5 (-1,6 a 0,6)

Apos 95,3+2,3 96,9+1,9 -1,6 (-2,9a0,3)

VNI: grupo intervengéo, IC: intervalo de confianga, PaCOz: presséo parcial de gas carbbnico no sangue arterial, PaOz:
pressao parcial de oxigénio no sangue arterial, SaO,: saturagdo arterial de oxigénio.
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Tabela 3. Parametros hemodindmicos com o uso da VNI comparado com o grupo controle:
medida basal, apdés uma hora, trés horas e uma hora apés interrupcao da pressao positiva.

P<0.05

Variavel Controle (n=21) VNI (n=21) IC 95% P (ANOVA)
FC (média, DP), bpm 0,024
Basal 89,9+12,7 85,5+11,5 0,3(-3a1l2)

1h 93,649,5 83,4+13* 10,2 (3a17)

3h 94,9+12,2 84,5+12,3* 10,4 (3 a 18)

Ap6s 91,4+11,6 86,3+11,4 5(-2a12)

PAM (média, DP), mmHg 0,960
Basal 77,7+8,6 80,3+11,8 -2,67 (-9a3,8)

1h 81,1+8,2 81,7+11,2 -0,62 (-6,7 a 5,5)

3h 83,2+8,7 81,3+11,8 2(-45a8,3)

Apbs 81,1+6 79,1+12,2 2(-4a8)

indice Cardiaco (média, DP), I/min/m? 0,162
Basal 2,8+0,9 2,7+0,9 0,1(-0,5a0,6)

1h 2,9+0,8 2,5+0,7 0,4(-0,1a0,9)

3h 30,7 2,5+0,7* 0,5 (0,04 a 0,9)

Apbs 2,9+0,7 2,6+0,8 0,3 (-0,01 a0,8)

PCP (média, DP), mmHg 0,513
Basal 11,1+4,6 9,384 1,7(-1a44)

1h 10,945,4 11,34 -0,4 (-3,3 2 2,6)

3h 12,5+4,8 11,1+4,3 1,4 (-1,4a4,3)

Ap6s 11,8+4,2 11,1+4,9 0,7 (-2,2a3,5)

PMAP (média, DP), mmHg 0,319
Basal 20,5+6,5 18,415,3 2(-1,7a5,8)

1h 21,2+7,8 20,745,2 0,5 (-3,7 a 4,6)

3h 22,6x£7,4 20,415,6 2,2(-2a6,3)

Apbs 23,37,6 20,5+5,3 2,8(-1,3a6,8)

PVC (mediana, AlQ), mmHg 0,685
Basal 7 (5-8,5) 7 (3-9) 0,00 (-2,7a2,7)

1h 6 (4-10) 8 (6-10) 1,6 (-42a1)

3h 7 (4-11,5) 7,5 (5-10) -0,14 (2,8 a 2,5)

Ap6s 7 (5-11,5) 8 (6-10) -0,3(-3a2,5)

IVS (média, DP), ml/bat 0,339
Basal 34,712 33,4t14 1,4 (-6,7 a9,4)

1h 36,2+14 31,5+10 4,7 (-2,8a12)

3h 35,6112 31,6112 4(-3,4a11,3)

Apos 36,2+15 32+12 4,3 (-4,3 a 13)

IRVS (média, DP), dinas/seg/m2 0,120
Basal 21404561 2371827 -231 (-672 a 209)

1h 2158+496 2498+833 -339 (-766 a 88,3)

3h 2163576 24891692 -326 (-723a 71)

Apbs 2101+458 23571625 -256 (-597 a 85)

IRVP (média, DP), dinas/seg/m2 0,515
Basal 287+121 293+115 -6 (-81 a 69)

1h 301+142 310495 -22 (-100 a 56)

3h 287+122 304+109 -30 (-105 a 46)

Apos 326+145 384+293 -60 (-204 a 83)

ITSVE (média, DP), g/m*/bat 0,977
Basal 28+12.7 31,1+12,3 -3,0 (-10,8 a 4,7)

1h 30,5+10,8 29,619,7 0,8(-5,6a7,2)

3h 30,6+10,1 28,9+11,3 0,9(-58a7,7)

Apbs 29,8+9,8 28,9+10,8 0,9(-5,5a7,4)

ITSVD (mediana, AlQ), g/m°/bat 0,323
Basal 5(3,4a73) 51(28a6,2) 091(0,1a27)

1h 5.4 (3,6 a9,4) 45(35a6,8) 0,82(-09a26)

3h 5,4 (3,8 a8,4) 45(3,7a78) 062(-1,5a2,8)

Apos 5,3 (4,1a8,4) 40(33a75 1,18(-09a3,3)

VNI: grupo intervengao, IC: intervalo de confianga, FC: freqiéncia cardiaca, PAM: presséo arterial média, PCP: presséo de capilar
pulmonar, PMAP: pressdo média da artéria pulmonar, PVC: pressao venosa central, IVS: indice de volume sistélico, IRVS: indice de
resisténcia vascular sistémica, IRVP: indice de resisténcia vascular pulmonar, ITSVE: indice de trabalho sistélico do ventriculo
esquerdo, ITSVD: indice de trabalho sistélico do ventriculo direito.
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6.8 FIGURAS

102 pacientes clegiveis para o estudo

60 pacientes foram excluidos:

Pa02/Fi02 >300
42 foram randomizados
21 pacientes receberam VNI+Oxigénio 21 pacientes receberam Oxigénio
(Grupo intervengao) (Grupo Controle)

Figura 1. Fluxograma do estudo. PaO,/FiO, relagdo entre pressdo parcial de oxigénio no sangue
arterial e fracéo inspirada de oxigénio; VNI, ventilacdo mecanica ndo-invasiva.
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Figura 2. Comportamento do indice de oxigenacdo (PaO,/FiO,) no grupo controle e intervencao
(VNI): medidas basais, uma hora apoés inicio do tratamento (1h), apés trés horas (3h) e uma hora

apos interrupgao do tratamento (final). P<0.05
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7.1 ABSTRACT

Introduction: Hypoxemia is the most common complication in the post-
operative period of cardiovascular surgery, being mainly a result of atelectasis,
alveolar interstitial edema and accumulation of pulmonary secretions. These
changes may increase the incidence of lung infections, length of stay in
Intensive Care Unit (ICU) and, therefore, hospital costs. The aim of this study
was to select, at an early stage, patients in the immediate post-operative period
of cardiovascular surgery who had oxygenation index (PaO,/FiO,) between 150
and 300 one hour after tracheal extubation, and to evaluate gas exchange and
hemodynamic changes during non-invasive ventilation (NIV) and one hour after
cessation of treatment.

Design and Setting: Randomized clinical trial conducted between April 2008
and May 2009 in the surgical ICU of a cardiology hospital.

Sample: Forty-two consecutive patients who developed mild to moderate
hypoxemia, (300<PaO,/FiO,>150) one hour after tracheal extubation in the
post-operative period of elective cardiovascular surgery, and who underwent
pulmonary artery catheterization in the surgical ward.

Interventions: Patients were randomized to receive oxygen therapy (n = 21) or
NIV plus oxygen (n = 21) during three consecutive hours.

Results: The patients who received NIV plus oxygen (intervention group)
increased PaO,/FiO; in the first hour (p = 0.02) and one hour after removing the
mask (p = 0.01) compared to the control group. The intervention group showed

a decrease of cardiac index (Cl) after three hours of treatment (p = 0.04). There
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was a decrease in heart rate (HR) in the first (p = 0.006) and third (p = 0.009)
hours of NIV compared to the control group.

Conclusions: The results suggest that NIV applied during three consecutive
hours improves oxygenation in patients after cardiovascular surgery and that
these benefits are maintained even one hour after cessation of treatment. There
was a decrease of Cl and HR during NIV, but values returned to baseline after

removal of the mask.

7.2 INTRODUCTION
Acute respiratory failure after cardiovascular surgery is a major factor due to the
high number of patients with clinical complex and high risk. Even with advances

in surgical technigues and anesthesia, pulmonary complications (atelectasis,

pneumonia and hypoxemia) are the main causes for its occasion.® Moreover,

the need of reintubation increases morbidity, hospital stay, and mortality of

patients.?

Non-invasive ventilation (NIV) has been spreading in recent decades and has
established indication in chronic obstructive pulmonary disease (COPD),*> in
acute cardiogenic pulmonary edema (ACPE)®’ and, more recently, in patients
Y In the

with difficult weaning from invasive mechanical ventilation.®*

postoperative pulmonary resection and abdominal surgeries, some studies have
shown much improvement in oxygenation as the clinical outcomes with the use

of NIV in hypoxemic patients after extubation.***” However, in the postoperative

cardiac surgery, prophylactic NIV has been used immediately after

18-20

extubation, in the treatment of atelectasia®* or in acute respiratory failure as

a rescue therapy,® but this indication is still controversial at this time.?*%*
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The main goal of the study was to select, at an early stage, patients with
oxygenation index below adequate levels (PaO./FiO,<300) but still showing no
signs of respiratory failure and evaluate gas exchange with the application of
NIV and oxygen compared with standard treatment (oxygen therapy). The
secondary end point was to evaluate the possible changes in the variables
measured by a pulmonary artery catheter during the use of NIV, since the
positive pressure causes hemodynamic changes that are still not well

elucidated in this group of patients.

7.3 METHODS

Sample. We included forty-two patients, aged between 18 and 80 years in the
postoperative cardiovascular surgery (valve replacement, thoracoabdominal
aortic surgery and/or coronary artery bypass graft (CABG), with sternal incision
and pulmonary artery catheter from surgical ward. Patients were excluded if
they had severe COPD, previous neurological disease and inability to
understand, more than 24 hours on mechanical ventilation, surgical revision for
bleeding after tracheal extubation, emergency surgery and Swan-Ganz catheter
nonfunctioning. Initially, all patients received mechanical ventilation at a volume-
controlled mode (Savina, Drager®, USA) target to achieve 8ml/kg, respiratory
rate (RR) between 12 and 14 breaths per minute, inspiratory oxygen fraction
(FiO2) of 0.6 and positive end expiratory pressure (PEEP) of 5cmH,0 or to keep
peripheral oxygen saturation (SpO,) greater than 92%. The ventilatory
parameters were modified according to normalize oxygenation and acid-base
balance. Weaning was facilitated by changing to pressure support ventilation

(PSV) if spontaneous breathing had returned. Patients were extubated if they
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were fully conscious, responsive to commands, had respiratory airways
protection, were normothermic and hemodynamically stable, if operative
revision was not required and if they met the following criteria: pressure support
(PS) = 8-10cmH,0, SpO,> 92%, FiO; < 0.4, PEEP = 5cmH,0, RR <30 breaths
per minute and tidal volume > 5ml/kg or adequate tolerance to spontaneous
breathing test for 30 minutes. After extubation, patients remained for an hour
with a Venturi mask (FiO, = 0.31) for screening, and were included only those
who had PaO,/FiO, below 300 and above 150. Patients were also excluded if
before randomization they had arterial pH lower than 7.30 and/or arterial carbon
dioxide tension (PaCO,) higher than 50 mmHg, mean arterial pressure (MAP)
lower than 60 mmHg (under optimal fluid therapy and vasopressors), signs and
symptoms of acute respiratory failure (use of accessory muscles, paradoxical
breathing, cyanosis, dyspnea, RR> 35 bpm), hemoglobin concentration lower
than 7 g/dL and Glasgow Coma Scale below 12. The study was approved by
the Ethics Committee and Research Committee and all patients consented to
participate.

Design. After the screening, according to the oxygenation index, patients were
randomized by a computer program (Winpepi), with equal numbers of subjects
in both groups. The control group received oxygen therapy by Venturi mask with
FiO, = 0.4 and the intervention group received oxygen (FiO, = 0.4) and bi-level
NIV (VPAP Il ST-A bi-level, Resmed®, Australia) with an inspiratory positive
airway pressure (IPAP) to generate tidal volume between 5-6mL/kg and
expiratory positive airway pressure (EPAP) of 7cmH,0. To ensure that both
groups received the same FiO,, the intervention group was monitored with an

oxygen analyzer (KTK Oximeter® Takaoka, Brazil), connected to the oronasal
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mask (Ultra Mirage® full face, Resmed, Australia) and kept at FiO, = 0.4 for
three consecutive hours.

The study was started soon after the results of arterial blood gas screening.
After three hours, all patients remained, again, for another hour with a Venturi
mask (FiO, = 0.31) to assess whether the variables return to baseline after
discontinuation of treatment.

Baseline characteristics (preoperative), data from the surgical procedure, fluid
balance in the first 24 hours, complications, length of stay in ICU and hospital
were collected in a follow-up chart. For preoperative evaluation of surgical risk,
we used the EuroSCORE °.

Main variables: the gas exchange variables (arterial blood gases) and
hemodynamic (Swan-Ganz catheter) were collected at four times:

- Baseline: one hour after tracheal extubation (FiO, = 0.31), in all patients for
screening.

- 1st and 3rd hours after start NIV plus oxygen with FiO, = 0.4 (intervention

group) or Venturi mask with FiO, = 0.4 (control group).

- 1 h after discontinuation of treatment (Venturi mask with FiO, = 0.31 in both
groups).

Gas exchange variables: blood was sampled through arterial catheter (radial
artery), punctured at the surgical ward for invasive measurement of blood
pressure in the perioperative period.

Hemodynamic parameters: the pulmonary artery catheter (Swan-Ganz, Baxter
/ Edwards®, California) was inserted into the surgical ward, via the internal
jugular vein. The following variables were measured: heart rate (HR), mean

arterial pressure (MAP), mean pulmonary artery pressure (MPAP), central
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venous pressure (CVP) and pulmonary capillary wedge pressure (PCWP). To
measure the cardiac output (CO), 10ml of saline (0.9%) were injected manually
at room temperature and was calculated by the thermodilution curve. All
measurements were repeated 4-5 times, excluding outliers and held an average
of three measurements. Indirect variables obtained: cardiac index (CI), systolic
volume index (SVI), left ventricular stroke work index (LVSWI), right ventricle
stroke work index (RVSWI), systemic vascular resistance index (SVRI) and
pulmonary vascular resistance index (PVRI).

Statistical Analysis. Continuous and normally distributed variables were
compared with the use of t test (age, body mass index, left ventricle ejection
fraction, surgical procedure, cardiopulmonary bypass and mechanical
ventilation time), and the results were reported as mean and standard deviation
(SD). For asymmetric variables (surgical risk, fluid balance, length of ICU and
hospital) the non-parametric Mann-Whitney test was performed and values
were expressed as median and percentiles. For nominal variables (gender and
type of surgery), the Fisher's exact test was used. For comorbidities and post-
operative complications the chi-square test was preformed. For ordinal
variables (number of drains and functional class), it was applied Chi-square test
of trend. To compare the variables of gas exchange and hemodynamic
parameters between groups over time, we used analysis of variance (ANOVA)
for repeated measures and established the mean differences between groups
at each time and the level of significance and confidence interval (95%) of the
differences. The data were analyzed with Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) 14.0 and P values <0.05 were considered significant. Based
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on previous data, for a significance level of 5% and a power of 90%, 19 patients

were needed per group (+ 10%: 21 per group = 42 patients).’

7.4 RESULTS

Study population. Of the 102 patients initially eligible for the study, 42 (41.2%)
showed 150<PaO,Fi0O,<300 and were randomized into intervention group (n =
21) and control group (n = 21). There was no loss after entering the study
(Figure 1).

Only one patient (intervention group) was not able to perform the hemodynamic
measurements at the third hour and was analyzed by intention to treat. All
subjects tolerated the oronasal mask during the study period. There were no
complications related to NIV, such as gastric distension, gagging or facial injury.
EPAP = 07cmH,O was adjusted for all patients and mean IPAP was
12+0.8cmH;0.

The baseline characteristics, surgical and postoperative data did not differ
between the two groups, except the higher body mass index (BMI) observed in
the control group. The incidence of COPD, acute myocardial infarction, LVEF%
and functional classification (NYHA) were similar between groups. However,
there were more cases of diabetes mellitus in the control group (Table 1).

Blood gas variables. Table 2 shows that baseline arterial blood gases were
similar between groups and there was an improvement in arterial oxygen
tension (PaO,) one hour after start NIV and one hour after removing the mask.
There was no statistical difference in arterial oxygen saturation (SaO,) in both
groups during the intervention. However, one hour after removal NIV, there was

an improvement in SaO; in the intervention group (p = 0.02), compared to
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control group in which this variable returned to baseline. There was no
difference in arterial carbon dioxide tension (PaCO;) between groups and,
although statistically significant, the difference in pH at the third hour was not
considered clinically important.

Figure 2 compares the oxygenation index in both groups over time. The mean
PaO,/FiO, one hour after tracheal extubation (baseline values) did not reveal
severe hypoxemia, but is below adequate levels in both groups and there was
no statistical difference between them (p = 0.66). In the first hour, there was a
significant increase in oxygenation in the intervention group and a slight
decrease in the control group, even with increased inspiratory oxygen fraction of
0.31 to 0.4 in both groups (p = 0.02). In the third hour, mean PaO,/FiO, did not
change significantly in both groups (p = 0.05). After removing the NIV, there
was an additional increase in oxygenation index and remained significantly
higher than baseline values, whereas in the control group, PaO,/FiO, returned
to baseline (p = 0.01).

Hemodynamic Parameters. Baseline hemodynamic measurements were
similar in both groups. However, intervention group decreased CI in the third
hour and HR in the first and third hours during NIV, compared with the control
group. There were no differences between groups for the following variables:
PCWP, MAP, MPAP, CVP, SVI, LVSWI, RVSWI, SVRI and PVRI (Table 3).
Clinical Outcomes. The median length of ICU stay in the control group was 03
(2 - 3.5) days and in the intervention group, 02 (2 to 4.5) days (p = 0.6).
Likewise, the length of hospital stay did not differ between groups: 7.5 (6.3 -
10.8) days in the control group and 08 (6 - 10.8) days in the intervention group

(p = 0.9). Two patients died from acute myocardial infarction (graft occlusion),
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one from each group, and both after ICU discharge. The most common
complication was acute atrial fibrillation, which occurred in 12 (28.6%) of 42
patients studied: 07 (33.3%) in the control group and 05 (23.8%) in the
intervention group. Five patients underwent reoperation for excessive bleeding
through the drains (before extubation): three in the control group (14.3%) and
two in the intervention group (9.5%). Three patients had complete
atrioventricular block in the immediate postoperative period, with placement of a
temporary pacemaker and subsequent spontaneous reversion to sinus rhythm
(one patient in the control group and two, in the NIV group). Two patients in the
intervention group required intra-aortic balloon and one of them was re-
intubated due to acute myocardial infarction and hemodynamic instability in the
first postoperative day (20 hours after the study data collection). The remaining
patients (n=41) did not require reintubation and mechanical ventilation.
However, two patients in the control group required NIV in the next day after the
study due to decreased peripheral oxygen saturation (SpO,) lower than 88%

even with a Venturi mask (FiO; = 0.5).

7.5 DISCUSSION

In our study, we found an oxygenation improvement in patients with
150<Pa0,/FiO,<300 in the immediate postoperative period of cardiovascular
surgery treated with NIV (IPAP: 12cmH,O, EPAP: 7cmH,0), for three
consecutive hours.

Two randomized controlled trials evaluated the oxygenation index with

16
|

the application of nasal CPAP in patients after abdomina and

thoracoabdominal aortic surgery’’, showing improvement in clinical outcomes,
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such as decreased need for the tracheal intubation, duration of ICU stay and
lower incidence of pneumonia in these patients. Our study was designed similar
to Squadrone and colleagues, who screened patients one hour after extubation,
including only those who had oxygenation index below 300. However, we
included postoperative cardiovascular surgery patients. Thus, we selected
individuals who could benefit from NIV, excluding those who did not show signs
of hypoxemia and, probably, would have a satisfactory outcome.

In the post-operative period of cardiac surgery, prophylactic nasal CPAP
(10cmH,0) applied for at least six consecutive hours was tested in a
randomized clinical trial with 468 patients, after tracheal extubation. The authors
found a decreased need of reintubation and readmission to the ICU and lower
incidence of pneumonia. In this study, there was an improvement in
oxygenation index during CPAP, but values returned to baseline after the
discontinuation of treatment in patients who were extubated in the ICU.*
Another randomized controlled study with a hundred post-cardiac surgery
patients, evaluated the use of bi-level NIV (IPAP to generate a tidal volume of
5ml/kg and EPAP = 5cmH,0) for 30 minutes soon after tracheal extubation.
However, it was not guaranteed the same inspiratory oxygen fraction in the
intervention group and control over time.?® Our study evaluated the effect of
oxygenation index for three consecutive hours, keeping the same inspiratory
oxygen fraction in both groups throughout the study period, only to evaluate the
effects of positive pressure and observed an improvement in oxygenation one
hour after implementation of NIV and one hour after removal of the mask.

Regarding the hemodynamic variables, we observed a decrease in HR

during NIV and in the CI in the third hour in the intervention group. Likewise,
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Matte and colleagues observed similar behavior of CO in patients who used bi-
level NIV. However, there were no changes in this variable during the use of
CPAP in this study. The authors suggest that CO decreased due to higher
positive pressure achieved in the bi-level NIV (IPAP: 12cmH,O, EPAP:
5cmH;0) compared with CPAP (5cmH,0), generating greater intrathoracic
pressure and lower venous return.*®

Hemodynamic changes of positive pressure have been studied for a long
time, but this issue still needs further studies. The positive pressure provides a
decrease in preload, in left ventricular transmural pressure and, consequently, a
reduction in afterload by increasing the pleural pressure.?® This mechanism
facilitates the contractility of the left ventricle, improving CO, besides, an
increase in LVEF and systolic volume index (SVI) in some patients. However,
this does not occur in all situations. It was observed that in healthy subjects or
in chronic heart failure (CHF) patients with normal PCWP, there are no
hemodynamic benefits with the use of NIV. Moreover, it may cause worsening
of some variables.?”* However, in patients with PCWP>12mmHg, a study
showed improvement of CI (14%) and SVI (22%),! while in another, there was
worsening of these variables.*> More recently, the study by Steiner and
colleagues showed significant relationship between higher baseline PCWP and
increased SVI while using CPAP. Furthermore, the SVI decreased in patients
with low baseline PCWP.** Regarding the ventilatory mode for the application of
NIV, another study observed that both bi-level NIV (15/5cmH,0) and CPAP
(10cmH,0) improved LVEF (%) and decreased left ventricle end-diastolic
volume in heart failure patients, functional class (NYHA) Il and IV and LVEF

<3593
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Our study is consistent with the literature, since the mean baseline of
PCWP patients was normal (11 + 4.6 mmHg in the control group and 9.4 * 4
mmHg in the intervention group, p = 0.2) and remained at adequate levels
throughout the study period. Perhaps for this reason, the patients have
presented worsening of Cl. Nevertheless, after removing the mask, the values
returned to baseline. More studies are needed to evaluate the relationship
between PCWP and hemodynamic improvement with the use of NIV in the
post-operative period of cardiovascular surgery.

Study limitations and prospects. Due to the small number of patients
included in the study, we cannot say that there are no differences between the
groups regarding clinical outcomes, such as post-operative complications and
length of ICU and hospital.

This study was not double blind, because we would have to provide
respiratory pressures too low for the control group, with the possibility of
causing hypercapnia in these patients. Still, we believe that this issue did not
harm the results, because the analyzed blood gases are precise variables.
Measurements of pulmonary artery catheter were performed by nurses, as
routine, who had no implication to the study.

Our results cannot be extrapolated to the entire population of
postoperative cardiac patients because it was not a multicenter study.
Furthermore, evaluated patients were stable and had no pulmonary edema at
the time of the measures.

Further studies are needed to set a cutoff, where only patients who have
a greater risk to develop severe hypoxemia would be treated early with NIV.

The prophylactic NIV in all post-cardiac surgery patients would require greater
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resources, increasing hospital costs. Instead of this, if it is not used, some
patients may develop acute respiratory failure and its use as a rescue therapy,
is still controversial, being detrimental to the patients when used late®.

Based on these results, we conclude that bi-level NIV applied during
three consecutive hours improves oxygenation in patients with immediate post-
operative period of cardiovascular surgery and that these benefits are
maintained even one hour after the cessation of treatment. There was a
reduction of ClI and HR during the use of NIV, but the values returned to

baseline after removal de mask.
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Table 1. Baseline characteristics and surgical data

Variables Control Group NIV Group P
n=21 n=21

Male, n (%) 13 (62) 13 (62) 1.00

Female, n (%) 8 (38) 8 (38)

Age, mean (SD), year 63+10.8 68.5+9.8 0.08

BMI, mean (SD) 28.4+4.2 25.7+4.3 0.047

LVEF (%), mean (SD) 54+15.6 53.4+13.7 0.89

EuroSCORE, mediana (AIQ) 6 (3.5-10.5) 7 (4-12) 0.61

NYHA, n (%) 1.00

I 2(9.5) 3(14.3)

Il 12 (57.1) 12 (57.1)

Il 6 (28.6) 5(23.8)

\ 1(4.8) 1(4.8)

Comorbidities, n (%)

Hypertension 20 (95.2) 18 (85.7) 0.29

Chronic Renal Failure 12 (57.1) 15 (71.4) 0.33

COPD 3(14.3) 3(14.3) 1.00

Myocardial Infarction 5 (23.8) 9 (42.9) 0.19

Stroke 3(14.3) 2(9.5) 0.63

Diabetes Mellitus 9 (42.9) 3(14.8) 0.04

Chronic Atrial Fibrillation 5(23.8) 3(14.3) 0.43

Pulmonary Hypertension 0 2 (9.5 0.15

History of Smoking 2 (9.5 7(3.3) 0.06

Dilated Cardiomyopathy 2(9.5) 0 0.15

Peripheral Vascular Disease 7 (3.3) 2 (9.5) 0.06

Surgical Type, n (%)

Valve Surgery 5(23.8) 5 (23.8) 1.00

CABG 10 (47.6) 10 (47.6) 1.00

Valve + CABG 3(14.3) 3(14.3) 1.00

Bentall procedure 1(4.8) 1(4.8) 1.00

Bentall + CABG 2(9.5) 2(9.5) 1.00

CPB, mean (SD), min 99.4+46 87.5+32 0.41
n=15 n=15

Surgical Time, mean (SD), 5.6x1.4 5.1+1.1 0.23

hours

Duration of MV, mean (SD), 9.95+5.8 10.3+5.3 0.83

hours

Chest Tube, n (%) 0.59

1 6 (28.6%) 9 (42.9%)

2 12 (57.1%) 8 (38.1%)

3 3 (14.3%) 4 (19%)

Drugs, n(%) 0.20

Vasodilator 7 (33.3%) 8 (38%)

Vasopressor 9 (42.8%) 4 (19%)

Fluid Balance, median 490 (-2703 a +3435) 1192 (-1231 a +4969) 0.20

(range), mL

NIV: noninvasive ventilation, BMI: baseline mass index, LVEF%: left ventricular ejection fraction, EuroSCORE:
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation, NYHA: New York Heart Association, COPD: chronic
obstructive pulmonary disease, CABG: coronary artery bypass graft, Bentall: replacement of the aortic valve,
aortic root and ascending aorta with re-implantation of the coronary arteries, CPB: cardiopulmonary bypass,
MV: mechanical ventilation.

76



Table 2: Comparison of arterial blood gases parameters between the two groups: baseline
measure, after one hour, three hours and one hour after stop the treatment (P<0.05).

Variables Control (n=21) NIV (n=21) Cl 95% P (ANOVA)
PaO,/FiO; (mean, SD) 0,010
Baseline 245+27 249+31 -3,98 (-22,1 a 14,2)

1h 233144 274164 -40,7(-74,8 a -6,6)

3h 237456 280+79 -43 (-86 a 0,4)

After 247447 298+78 -51 (-91 a -11)

pH (mean, SD) 0,043
Baseline 7,36+0,06 7,39+0,05 -0,03 (-0,06 a 0,005)

1h 7,36+0,06 7,39+0,05 -0,03 (-0,07 a -0,0003)

3h 7,36+0,06 7,40+0,05 -0,04 (-0,07 a -0,007)

After 7,37+0,06 7,40+0,04 -0,03 (-0,06 a 0,004)

PaCO2 (mean, SD), mmHg 0,291
Baseline 36,6+5,6 35,3+4,8 1,3(-1,9a4,5)

1h 36,315,5 34,8+4,2 15(-15a4,6)

3h 36,8+5,9 34,8+3,6 20(-11a5)

After 36,3+7,1 34,6+3,9 1,7(-19a5,3)

PaO2 (mean, SD), mmHg 0,011
Baseline 76,7£7,7 77,918,8 -1,3 (-6,4 a 3,9)

1h 95+17 110425 -15 (-28,5a -2,2)

3h 97+23 113432 -16 (-33,5a1,1)

After 78+13 93+23 -15 (-27 a -3)

Sa02 (mean, SD), % 0,11
Baseline 95,3+2,2 95,6+1,8 -0,3(-1,5a0,9)

1h 97,5+1,6 98,1+1,3 -0,6 (-1,5a0,3)

3h 97,3+1,9 97,8+1,7 -0,5(-1,6 a 0,6)

After 95,3+2,3 96,9+1,9 -1,6 (-2,9a0,3)

NIV: noninvasive ventilation group, ANOVA: Analysis of Variance, PaO,/FiO,: oxygenation index, PaCO;: partial
pressure of carbon dioxide in arterial blood, PaO;: partial pressure of oxygen in arterial blood, SaO.: arterial oxygen
saturation, Cl: confidence interval.
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Table 3. Comparison of hemodynamic parameters between the two groups: baseline
measure, after one hour, three hours and one hour after stop the treatment (P<0.05).

Variables Control (n=21) NIV (n=21) Cl 95% P (ANOVA)
HR (mean, SD), bpm 0,024
Baseline 89,9+12,7 85,5+11,5 0,3(-3a1l2)

1h 93,6+9,5 83,4+13* 10,2 (3a 17)

3h 94,9+12,2 84,5+12,3* 10,4 (3 a 18)

After 91,4+£11,6 86,3£11,4 5(-2a12)

MAP (mean, SD), mmHg 0,960
Baseline 77,7+8,6 80,3+11,8 -2,67 (-9 a 3,8)

1h 81,148,2 81,7£11,2 -0,62 (-6,7 a 5,5)

3h 83,248,7 81,3+11,8 2(-4,5a8,3)

After 81,1+6 79,1+12,2 2(-4a8)

Cardiac Index (mean, SD), I/min/m? 0,162
Baseline 2,8+0,9 2,7+0,9 0,1 (-0,5a0,6)

1h 2,9+0,8 2,540,7 0,4(-0,1a0,9)

3h 30,7 2,5+0,7* 0,5 (0,04 a 0,9)

After 2,9+0,7 2,6+0,8 0,3 (-0,01a0,8)

PCWP (mean, SD), mmHg 0,513
Baseline 11,1+4,6 9,38+4 1,7(-1a4,4)

1h 10,9+5,4 11,34 -0,4 (-3,3a2,6)

3h 12,5+4,8 11,1+4,3 1,4 (-1,4a4,3)

After 11,8+4,2 11,149 0,7 (-2,2 a 3,5)

MPAP (mean, SD), mmHg 0,319
Baseline 20,5+6,5 18,4+5,3 2(-1,7a5,8)

1h 21,2+7,8 20,745,2 0,5 (-3,7 a 4,6)

3h 22,6x7,4 20,445,6 2,2(-2a6,3)

After 23,3+7,6 20,545,3 2,8(-1,32a6,8)

CVP (median, range), mmHg 0,685
Baseline 7 (5-8,5) 7 (3-9) 0,00 (-2,7 a 2,7)

1h 6 (4-10) 8 (6-10) -1,6 (-4,2a1l)

3h 7 (4-11,5) 7,5 (5-10) -0,14 (-2,8 a 2,5)

After 7 (5-11,5) 8 (6-10) -0,3(-3a2,5)

SVI (mean, SD), ml/beat 0,339
Baseline 34,7112 33,4114 1,4 (-6,7a9,4)

1h 36,2+14 31,5+10 4,7 (-2,8a12)

3h 35,612 31,612 4(-3,4a11,3)

After 36,2+15 32+12 4,3 (-4,3 a 13)

SVRI (mean, SD), dyn/sec/m2 0,120
Baseline 21404561 23711827 -231 (-672 a 209)

1h 2158+496 24984833 -339 (-766 a 88,3)

3h 2163576 2489+692 -326 (-723a 71)

After 21014458 2357+625 -256 (-597 a 85)

PVRI (mean, SD), dyn/sec/m2 0,515
Baseline 287121 293£115 -6 (-81 a 69)

1h 301+142 310495 -22 (-100 a 56)

3h 287+122 304+109 -30 (-105 a 46)

After 326+145 384+293 -60 (-204 a 83)

LVSWI (mean, SD), g/m*/beat 0,977
Baseline 28+12.7 31,1+12,3 -3,0 (-10,8 a 4,7)

1h 30,5£10,8 29,619,7 0,8(-5,6a7,2)

3h 30,6+£10,1 28,9+£11,3 0,9(-5,8a7,7)

After 29,849,8 28,9+£10,8 0,9(-55a7,4)

RVSWI (median, range), g/mzlbeat 0,323
Baseline 5@B,4a7,3) 51(2,8a6,2) 0,91 (-0,1a2,7)

1h 5,4 (3,6 a9,4) 45(35a6,8) 0,82(-0,9a26)

3h 5.4 (3,8a8,4) 45(3,7a78) 0,62(-15a28)

After 53(4,1a8,4) 403,3a75) 1,18(-0,9a3,3)

NIV: noninvasive ventilation group, ANOVA: Analysis of Variance, HR: heart rate, MAP: mean arterial pressure, Cl: cardiac
index, PCWP: pulmonary capillary wedge pressure, MPAP: mean pulmonary artery pressure, CVP: central venous pressure,
SVI: systolic volume index, SVRI: systemic vascular resistance index, PVRI: pulmonary vascular resistance index, LVSWI: left
ventricle systolic work index, RVSWI: right ventricle systolic work index.
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5.8 FIGURES

102 elegible patients

60 excluded:

PaO,/FiO,>300

42 Randomized

21 assigned to receive
oxygen therapy with NIV
(Intervention group)

21 assigned to receive
oxygen therapy by Venturi
Mask (Control group)

Figure 1. Patient Flow Chart. PaO,/FiO,: oxygenation index, NIV: non-invasive ventilation.
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Figure 2. PaO,/FiO, ratio in control and study group: before (baseline), during (1h, 3h) and
after (final) the non-invasive ventilation (NIV) or oxygen therapy (Control). *P<0.05
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8. ANEXOS (1)

Termo de Consentimento Informado

Logo apds a cirurgia, todas as pessoas chegam a UTI ainda sedadas,
com um tubo na boca que auxilia na respiracdo. A medida que a pessoa vai
acordando, o tubo é retirado e coloca-se uma canula fina no inicio do nariz, por
onde € administrado oxigénio. Nos primeiros dias de pds-operatorio, precisa-se
ter cuidado especial com o0s pulmbes, porque existem varios fatores
relacionados ao proprio procedimento cirdrgico que podem comprometer a
respiracdo nessa fase inicial. Algumas pessoas evoluem muito bem, sem
problemas em relacdo a respiracdo; outras precisam de algum suporte

respiratorio.

Se o0 (a) senhor (a) se enquadrar neste ultimo caso, sera sorteado para
usar uma mascara que manda ar e ajuda na respiragcdo ou para respirar com
mais oxigénio. O aumento do oxigénio, nesses casos em que a respiracao esta

um pouco prejudicada, ja é rotina da UTI.

Nossa pesquisa tem como objetivo verificar se a mascara que € colocada
no rosto e ligada em um aparelho que manda ar pode ser melhor do que
apenas 0 aumento do oxigénio. Isto porque, 0 ar que € enviado aos pulmdoes,
ajuda a eliminar o liquido que, muitas vezes, se acumula no pulméao logo apés
a cirurgia. Mas vocé s6 vai entrar na pesquisa caso apresente uma piora da

oxigenacao do sangue, apos retirar o tubo da boca.

Para isso, o (a) Senhor (a) sera avaliado quando o tubo for retirado,
através de uma coleta de sangue, que é rotina do Hospital. Se o (a) Senhor (a)
for sorteado para utilizar a mascara que manda ar, permanecera com esse
equipamento durante trés horas. ApGs esse periodo, nova coleta de sangue
sera realizada para observar as possiveis alteracoes.

Durante o uso da mascara, o (a) Senhor (a) permanecera deitado,

podendo dormir durante todo o tempo e respirar normalmente.
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Durante o estudo o (a) Senhor (a) podera sentir algum desconforto porque
a mascara precisa ficar acoplada no rosto, para ndo vazar ar para fora. Mas se

VOCé nao se sentir bem, essa mascara sera retirada sem problema algum.

O exame de sangue vai ser realizado sem qualquer dor, jA que vocé ja

tera um acesso para coleta de sangue (colocado antes da cirurgia).

E permitido ao Senhor (a) desistir de participar desse estudo a qualquer
momento, sem que haja constrangimento ou prejuizo no seu tratamento. As
informacdes obtidas nao identificardo o (a) Senhor (a), garantindo assim o

anonimato, e serdo usadas para fins cientificos.

Eu, , autorizo a pesquisadora

Alessandra Preisig Werlang (fone 51 81400630), a realizar o trabalho de
pesquisa intitulado “Efeitos agudos da ventilacdo mecanica nao-invasiva em
pacientes com hipoxemia no pos-operatorio imediato de cirurgia cardiovascular
— Ensaio Clinico Randomizado”, estando ciente dos objetivos e procedimentos

a serem realizados.

Assinatura do Paciente Pesquisador responsavel

Porto Alegre, de de
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ANEXO I

Coleta de Dados do Prontuario

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Idade: Data Cirurgia: Grupo: ( ) Controle
Peso: Data Alta UTI: ( ) Intervencéao
Altura: Data Alta Hospitalar:

Sexo:

IMC:

AVALIACAO PRE-OPERATORIA
Diagnéstico:

Antecedentes/Comorbidades:

( ) HAS ( )DLP ()DM ( ) HP>60 () Tabagismo
( ) Ex-tabagismo ( ) DVP: claudicacdo ( ) carotida>50%

( )cirurgia vascular prévia ( )HF ( ) Asma () AVC: sequela( )sim ()ndo
()IRC () FAC ( ) Neoplasia ( )ICC () 1AM prévio:

()PCR () BIA () VM no pré-operatorio ( )DPOC: BD ou esterdide
por longo tempo () sim () ndo VEF1.___

( ) Endocardite em uso de ATB

Cirurgia prévia

NYHA: ()1 ()l
Cateterismo:

()IV FEVE(%):

EuroSCORE:

AVALIACAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO:

Cirurgia:

Tipo de Cirurgia:

() Eletiva

( ) Emergéncia

()CRM ( ) Ponte de Safena Quantas:____
( ) Torécica Interna
() Valvar ( ) Valvoplastia Qual:

( ) Troca de Valva Qual:

Tempo de CEC:
Hora Extubacéao:
Tempo VM:

Intercorréncias: () ndo

() Metalica ( ) Bioldgica

Tempo de Cirurgia:

Tempo TT:

Hora da chegada:
Data Extubacao:

Balanc¢o Hidrico cumulativo:

( ) Reoperacdo ( ) BIA

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

( ) Sangramento

( ) Pneumotorax ()AVC ( )Obito
( ) Paralisia Frénica ()FA

( ) Broncoespasmo ()IRA

() IRpPA () Congestéo

( ) Reintubacgéo pulmonar

( ) VM prolongada ( ) Choque

() Infeccao resp. ( ) BAVT- MPP

() EAP ( ) Re-internacéo UTI

() Implante de MPD ( ) Mediastinite
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ANEXO IlI

Coleta das Variaveis Analisadas

GRUPO

() Controle (Oxigenoterapia)

() Intervencéao (O,+ VNI) IPAP: cmH,O  EPAP: cmH,O VC: mL
Dados Basal 1h 3h Apos

Frequéncia Cardiaca (bpm)

Presséo Arterial Média (mmHg)

Presséo de Capilar Pulmonar (mmHg)

Presséo Venosa Central (mmHg)

Pressdo Média da Artéria Pulmonar (mmHg)

Débito Cardiaco (L/min)

indice Cardiaco (L/min.m?)

indice de Volume Sistélico (mL/bat)

indice de Trabalho Sistélico do VE (g.m/m?)

indice de Trabalho Sistélico do VD (g.m/m?)

Resisténcia Vascular Sistémica (dyn.s/cm>.m?)

Resisténcia Vascular Pulmonar (dyn.s/cm>.m?)

Relacdo PaO,/FiO,

pH

PaCO, (mmHg)

PaO, (mmHg)

HCO3; (mmHg)

Sa0, (%)

Noradrenalina (mL/hora)

Dopamina (mL/hora)

Nitroprussiato de sodio (mL/hora)

Amiodarona (mL/hora)

Dobutamina (mL/hora)




