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RESUMO

Lopes CR. Estudo comparativo entre a ventilagdo mandatoria intermitente
sincronizada associada a ventilagdo com suporte pressorico e a ventilagao
néo invasiva em dois niveis pressoricos, como métodos de supressdo da
ventilagdo mecénica no pos-operatorio de cirurgia cardiaca.[tese] Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2005. 131 p.

INTRODUCAO: A literatura tem postulado que a ventilacdo por press&o
positiva ndo invasiva (VNI) pode facilitar o desmame de um grupo especifico
de pacientes. O objetivo deste estudo foi comparar a utilizagdo da VNI como
meétodo alternativo na supressao da ventilagdo mecanica no pds-operatdrio
de cirurgia cardiaca. METODOS: Neste estudo prospectivo controlado e
randomizado, foram estudados 100 pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagcdo do miocardio ou cirurgia valvar. Os pacientes foram
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sob ventilagdo mecéanica e
randomizados posteriormente em grupo estudo (n= 50), que utilizou VNI com
dois niveis pressoéricos apdés extubacdo, e grupo controle (n= 50), que
utilizou a técnica convencional de supressao da ventilagdo mecéanica. Foram
analisados os tempos correspondentes a anestesia, cirurgia, circulagao
extracorpdrea e ventilagdo mecanica na UTIl. As variaveis gasométricas,
hemodindmicas e radiolégicas foram avaliadas antes e apds a extubacao.
RESULTADOS: Os grupos controle e estudo apresentaram comportamento
semelhante quanto ao tempo de desmame ventilatério e as outras variaveis
estudadas nao apresentaram diferenga estatistica. A utilizagdo da VNI por
30’ apds a extubacdo, nos pacientes com atelectasias, promoveu diferenca
significativa na PaCO; no grupo coronariano € na PaO, no grupo submetido
a cirurgia valvar. CONCLUSAO: O tempo para supressdo da ventilagéo
mecanica foi similar nos grupos. Fatores extrisecos interferiram na evolugao
do desmame. O uso da VNI por 30 minutos apds extubacido apresentou
diferenca estatisticamente significante nas variaveis gasométricas em
pacientes com atelectasias.

Descritores: cirurgia toracica, Unidade de Terapia Intensiva, respiragéo
artificial, desmame do respirador/ métodos, ventilacdo com pressao positiva
intermitente/ métodos.
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SUMMARY

Lopes CR. Comparative study of sincrony intermitent mandatory ventilation
associated to pressure support ventilation versus noninvasive positive
pressure ventilation with bilevel, as an ventilatory weaning methods in
cardiac surgery postoperative period[thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”, 2005. 131p.

INTRODUCTION: It was postulated that noninvasive positive pressure
ventilation (NPPV) could facilitate ventilatory weaning in specific patients.
The aim was to compare NPPV as alternative ventilatory weaning method
with a standard ventilatory weaning protocol in the immediate postoperative
period of cardiac surgery. METHODS: One hundred consecutive patients
submitted to coronary artery bypass grafting or valvar surgery were
addmitted in the Intensive Care Unit (ICU) and mechanicanically ventilated.
They were randomly assigned to a study group (n=50) wich use NPPV witn
bilevel presssure in the airways and a control group (n=50) witch used the
conventional weaning thecnique. The outcome measures were anestesie,
surgery, cardiopulmonar bypass and mechanical ventilation time. Arterial
blood gases, hemodynamics and chest X-rays were assessed pre and post
extubation. RESULTS: Weaning times were similar in both groups, and no
differences were found in the studied variables. There were statistic
significance considering PaCO; in coronary and PaO, in valvar group using
NPPV 30’ after extubation, when atelectasis was detected. CONCLUSION:
The ventilatory weaning time was similar in both groups. Extrinsics factors
had interfered in weaning evolution. NPPV use during 30’ after extubation
had statistical significance in gasometric variables in patients with
athelectasis.

Descriptors: thoracic surgery, intensive care units, artificial respiration,
ventilator weaning/ methods, intermittent positive-pressure.



1. Introducao




Introdugdo 2

1.  INTRODUGAO

O manuseio cirurgico e anestésico do paciente submetido a
cirurgia cardiaca assim como os procedimentos realizados no periodo pos-
operatorio vém sendo estudados ao longo do tempo e, com o
aprimoramento das técnicas utilizadas, tém apresentado grande evolugéo,
contribuindo para a redugao do grau de morbidade e mortalidade.

Segundo Carmona et al. (1993); Sadias et al. (1996); Carmona et
al. (2000), alguns fatores influenciam o custo da cirurgia cardiaca,
considerando-se o periodo perioperatério. Com o intuito de reduzir estes
custos, foram criados programas para agilizar a assisténcia ao paciente
submetido a cirurgia cardiaca. Dentre eles. a extubacéo traqueal precoce
parece contribuir significativamente.

Esforgos vém sendo dirigidos com o intuito de reduzir a
internacdo hospitalar na cirurgia cardiaca desde a década de 90. Custos,
medidas e eficiéncia permeiam a discussdo sobre a extubacao traqueal
precoce em pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca (Carmona,
2000).

No entanto, para se obterem os resultados esperados, é
necessario a atuagdo e a organizacdo de uma equipe integrada que

trabalhe neste sentido. Para avaliar e modificar esta estrutura, € preciso
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classificar adequadamente o custo dos equipamentos disponiveis e os
servigos prestados na Unidade de Terapia Intensiva (UTl) e na internagao
hospitalar. A redugcédo no tempo de internagdo do paciente na UTI, na
pratica, pode ser obtida por técnica anestésica que abrevie o tempo de
intubacdo traqueal e de assisténcia ventilatoria mecanica a que estes
pacientes sao submetidos (Carmona, 2000).

Segundo TAYLOR et al. (1990) poucos fatores pré-operatorios
sao predisponentes para os elevados custos da cirurgia cardiaca,
concluindo que a maior importancia destes fatores preditores esta nas
complicagbes poés-operatérias. Estas incluem mediatinite, insuficiéncia
respiratéria, renal e ventricular.

Entretanto, existem riscos inerentes a doenca de base, que
aumentam o risco no pré-operatorio, com probabilidade de complicagbes no
pos-operatorio. Estes riscos incluem idade, sexo, disfungao ventricular
esquerda, tipo de cirurgia, uso de balado intra-6rtico, insuficiéncia cardiaca
congestiva, infarto recente do miocardio, insuficiéncia renal, cirurgias
associadas, reoperagdes e obesidade.

Inerente ao ato operatério, um risco potencial € a incidéncia de
atelectasias apds a cirurgia cardiaca, detectada em 40% a 90%. A maioria
destas atelectasias sdo subsegmentares ou segmentares. Muitos estudos
mostram maior acometimento do lobo inferior esquerdo. Os mecanismos
propostos sdo: compressdo do lobo inferior esquerdo durante a cirurgia,
distensdo gastrica, paralisia ou dano ao nervo frénico pela hipotermia

tépica, lesdo pulmonar durante enxerto coronariano, acumulo de secre¢des
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no lobo inferior esquerdo devido a disposi¢cao anatébmica do brénquio inferior
esquerdo, e diminuicdo da capacidade residual funcional por manuseio da
cavidade toracica (Pinilla, 1999).

Outros fatores importantes referem-se ao periodo da cirurgia,
pois a habilidade dos cirurgides contribui para a redugao das complicagdes.
Circulacao extracorpoérea prolongada, hipotermia sistémica, coagulopatia no
pos-operatorio, complicagdes neuroldégicas e protecdo miocardica
inadequada podem e devem ser consideradas.

CHENG et al. (1998) afirmam que a extubacao traqueal precoce
parece nao contribuir com a morbidade e o custo no pdés-operatério. O
programa de agilizacdo chamado fast-track, € definido quando a extubagao
traqueal ocorre em até oito horas de pds-operatério. Existe a possibilidade
de extubacao do paciente ainda no centro cirurgico, porém a ocorréncia de
hipotermia, sangramento e instabilidade hemodinamica contrapbéem seu
potencial beneficio e podem aumentar muito os custos. Neste mesmo
servigo, os pacientes sao rotineiramente avaliados para a extubagado com 1
a 4 horas de pos-operatorio, mesmo quando realizada com o auxilio da
circulagao extracorpérea.

Na UTI, os maiores gastos estdo relacionados a equipamentos,
recursos humanos e farmacos, e é importante ressaltar que a extubagao
precoce nao esta necessariamente ligada ao tempo médio de internagéo na
UTI ou no hospital.

Quando o suporte ventilatério € administrado ao paciente sem

acessar as vias aéreas por meio do tubo endotraqueal, usa-se o termo
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ventilagdo ndo invasiva. A vantagem da ventilagdo nao invasiva comparada
com a intubacdo e ventilagdo mecanica esta na melhora do conforto do
paciente, na reducdo da necessidade de sedagdo, na diminuicdo das
complicagbes associadas ao tubo endotraqueal, como trauma de vias
aéreas, sinusites, pneumonia nosocomial e na manutencdo da defesa das
vias aéreas, fala e degluticao (Hillberg, 1997).

Um fato importante relatado por MEDURI et al. (1989) revela que
€ possivel promover as trocas gasosas efetivamente com a ventilagcdo nao
invasiva, porque o método € mais confortavel e mantém a capacidade de
comunicagdo e a sua autonomia. Por outro lado, limitagdes incluem a
necessidade de cooperagao do paciente, a falta de acesso direto as vias
aéreas e a possibilidade de formagao de ulceras faciais devido a pressao
causada pela mascara.

A ventilagdo com pressao positiva ndo invasiva com dois niveis
pressoricos nas vias aéreas € conhecida como BiPAP®. Este método é
capaz de prover ao paciente fluxo inspiratério continuo elevado e, ao eleger
o modo de respiracdo espontanea no BiPAP®, o equipamento responde ao
esforgo inspiratério com ciclos mecanicos entre a pressdao mais alta
(inspiratéria) e a mais baixa (expiratoria).

O nivel de pressao inspiratéria ajustado em 12cmH,O e da
pressao expiratéria, em 5cmH,0 equivale, ao ajustar no ventilador mecanico
convencional, ao suporte pressorico (VPS) em 7cmH,0 e a pressao positiva

expiratoria final (PEEP) em 5 cmH,O (Hillberg, 1997).
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Sendo assim, a possibilidade da substituicdo da ventilagao
invasiva pela ventilagdo nao invasiva (VNI), como método facilitador do
desmame ventilatério no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, pode ser de
grande valia. No entanto, todos os critérios de desmame devem ser
considerados e avaliados para que se proceda a extubagdo traqueal com
sucesso.

Este estudo propbe averiguar a técnica convencional de
desmame e compara-la com a utilizagdo da ventilagdo mecanica nao
invasiva como meétodo alternativo na supressao da ventilagdo mecanica no

pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca.
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2,

OBJETIVOS

Estudar o uso da pressao positiva nado invasiva (VNI) com dois
niveis pressoricos, como método alternativo na supressédo da
ventilagdo mecanica, no pds-operatério imediato de cirurgia

cardiaca.

Avaliar o tempo necessario para se proceder a extubagdo e
relacionar os fatores de retardo na supressao da ventilagao

mecanica.

Analisar as variagbes gasométricas, hemodinamicas e
radiolégicas, com ou sem utilizagdo da ventilagdo nao invasiva,

apos extubacgao.



3. Revisao da literatura
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3. REVISAO DA LITERATURA

Alguns fatores de risco parecem estar associados ao retardo da
extubacdo apds cirurgia cardiaca como: idade superior a 60 anos, sexo
feminino, fracdo de ejecao ventricular menor que 35%, diabetes melitus,
doenca pulmonar obstrutiva crbnica, obesidade, cirurgia de emergéncia,
sangramento excessivo, uso de baldo intra-ortico e farmacos inotrépicos
(Carmona, 2000).

A cirurgia cardiaca induz alteragdes profundas em varios
sistemas, principalmente no cardiovascular e no pulmonar, decorrentes da
circulagao extracorporea. A recuperacgao destas alteragcdes pode levar horas
ou dias em pacientes sem complicagdes. Por esta razdo, € comum a
manutencdo dos pacientes sob sedacado e ventilagdo mecanica por algum
tempo. Neste contexto, segundo REYES et al. (1997) e WONG et al. (1999),
o aumento do trabalho respiratério podera representar aumento na
sobrecarga imposta ao miocardio.

Segundo DAGANOU et al. (1998), as complicacdes respiratérias
no poés-operatério, como hipoxemia, atelectasias, derrame pleural ou
disfungdo diafragmatica, s&o intercorréncias encontradas com certa

frequéncia em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e mais comuns,
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ainda, nos que receberam enxerto de artéria toracica interna, quando
comparados aos que receberam enxertos de veia safena. Isto pode ser
atribuido a pleurotomia para retirada da artéria toracica interna, como
resultado de trauma na parede toracica e no parénquima, aumento da dor, e
reducao da habilidade de tossir e respirar profundamente. Em adi¢ao a estes
fatores, a disseccao da artéria toracica interna pode reduzir o suplemento
sanguineo aos musculos intercostais do mesmo lado, assim como para o
nervo frénico, resultando em disfungao diafragmatica e atelectasias.

Portanto, existem fatores que podem postergar a extubacéo,
como as complicagdes pulmonares, que se traduzem por hipoxemia devido a
areas de atelectasias e diminuigdo da mobilidade de secre¢des, aumentando
o tempo de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva e o risco de
mortalidade (Carmona, 2000).

O tempo ideal para extubagao de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca permanece controverso (Carmona, 1993; Higgins, 1992; Siliciano,
1992). No estudo retrospectivo realizado por LONDON et al. (1998)
envolvendo 304 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com circulagao
extracorpodrea, considerou-se extubacao precoce quando realizada em um
periodo inferior ou igual a 10 horas apés a cirurgia. AROM et al. (1995), em
estudo com 196 pacientes, definiram 12 horas como tempo menor. No
entanto, nota-se variagdo no tempo descrito na literatura como extubagao
precoce entre 8 e 12 horas.

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca necessitam de

suporte ventilatorio até o momento em que possam recuperar suas fungoes
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ventilatérias espontaneamente e manter ventilagdo e oxigenagao pulmonar
adequadas. A supressdo da ventilagdo mecéanica pode ser realizada assim
que cessados os efeitos da anestesia ou que nao estejam presentes outras
intercorréncias, como baixo débito cardiaco e coagulopatia.

Embora a ventilagio mecénica possa ser efetiva como
terapéutica na assisténcia respiratoria, segundo VASSILAKOPOULOS et al.
(1999), esta associada a grande numero de complicagdes como infecgao,
barotrauma, comprometimento cardiovascular, injuria traqueal e toxicidade
pelo oxigénio. Sob prolongada utilizacdo de suporte ventilatério aumenta-se
a possibilidade desses riscos. Ao mesmo tempo, a retirada precoce da
ventilagdo mecanica e posterior reintubagdo, podem aumentar o risco de
morbidade, mortalidade, reinternacéo na UTI e necessidade de longo tempo
de suporte ventilatorio domiciliar.

Na evolugdo da cirurgia cardiaca e da anestesia ocorreu
significativo desenvolvimento cientifico e tecnolégico em relacdo aos
equipamentos de monitorizagdo, ventilagdo, circulagdo extracorpdrea e
assisténcia circulatéria mecéanica, além do aumento do arsenal de farmacos
como anestésicos, agentes vasoativos, antifibrinoliticos, antibiéticos, entre
outros. Tal desenvolvimento permitiu atingir a rotina atual dos milhares de
procedimentos realizados anualmente em diferentes centros, onde as
intervengdes se sucedem cada vez mais em pacientes em extremos de
idade, em cirurgias de complexidade crescente e com resultados

progressivamente melhores (Carmona, 2000).
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O conceito de fast-track consiste em permitir que o paciente
cirurgico permanega menor tempo nas unidades de cuidados intensivos e
em internacdao hospitalar, oferecendo vantagens tanto do ponto de vista
fisioldgico como econdmico (Kaplan, 1995; Velasco, 1995; Kapur, 1995). Tal
conceito foi inicialmente aplicado exclusivamente a anestesia, envolvendo a
extubacdo precoce no pdés-operatério. Entretanto trata-se realmente de
enfoque multiprofissional, que consiste na educacdo das equipes
envolvidas, admissdao no dia da cirurgia, extubacdo e deambulagao
precoces, intensificagdo da fisioterapia respiratoria, menor tempo de
permanéncia na UTI, alta hospitalar precoce e acompanhamento domiciliar
apos a alta (Verrier, 1995).

Com relagao ao programa de fast-track no periodo intra-operatorio
deve-se considerar que, durante a cirurgia, os principais aspectos incluem a
minimizagao da resposta ao estresse e do proprio trauma cirurgico. Aspectos
especificos, visando alcancar os objetivos propostos, incluem a selegao
criteriosa de pacientes e o planejamento cirurgico adequado, tecnicamente
eficiente e realizado em tempo apropriado. Desta forma evitam-se
complicagbes intra-operatdrias e defeitos estruturais residuais. A protegao
miocardica deve ser meticulosa, prevenindo danos isquémicos.

A adequada assisténcia ventilatéria no periodo intra-operatério,
diminuindo as lesdes pulmonares causadas por altas fragdes inspiradas de
oxigénio, inadequado recrutamento alveolar ou volutrauma, minimizando a

ocorréncia de microatelectasias no periodo pés-operatério, podem acelerar o
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processo de desmame da assisténcia ventilatoria e a extubacéo traqueal
(Michael, 1979).

Medidas adicionais sao importantes como: redugdo da perda
sanguinea e efetivo tratamento do sangramento, preveng¢ao da hipotermia
pos-operatoria, uso apropriado de farmacos inotrépicos e vasodilatadores,
aléem de medidas para prevencao de complicagdes neuroldgicas, como
disturbios neuropsiquiatricos ou acidente vascular encefalico (AVE), que
muitas vezes dificultam a extubacdo precoce no pés-operatério (Verrier,
1995; Breur, 1983; Smith, 1986). Os agentes hemostaticos e antifibrinoliticos
sao utilizados em situagdes especificas e podem acelerar a estabilizacéo e a
extubacdo traqueal no pods-operatorio, por reduzirem o sangramento
(Alvarez, 1995; Arom, 1995; Laub, 1994). E importante reconhecer que o
controle de custos da cirurgia deve incluir a diminuigdo da morbidade e a
melhora da eficiéncia dos procedimentos (Cheng, 1998).

Quando considerado o programa de fast-track durante a anestesia
e sua influéncia no periodo pds-operatoério, € importante ressaltar que a
conduta anestésica é o principal alvo para facilitar e acelerar a extubagao
traqueal no periodo pos-operatoério, sendo muito importante neste programa.
Entretanto, ndo ha consenso em relacdo ao melhor momento para
extubacdo, embora a duragdo da intubagido traqueal no periodo poés-
operatorio esteja diminuindo progressivamente no transcorrer da histéria da
cirurgia cardiaca (Verrier, 1995).
Na anestesiologia, sempre houve consenso de que a técnica

anestésica para cirurgia cardiaca deveria ser especifica, diferente daquela
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utilizada em cirurgia nao cardiaca. O uso adicional de novas técnicas pode
ser compensado pela diminuicdo do tempo para extubagdo traqueal no
periodo pds-operatorio (Carmona, 2000; Verrier, 1995; Higgins, 1995).

A extubacao precoce pode ser um controle mais eficiente da
resposta ao estresse, e os pacientes extubados precocemente requerem
menor quantidade de farmacos para sedagao. A recuperagao da funcao
respiratoria e melhora das trocas gasosas dependem também de analgesia
eficiente no pds-operatério, que favorece a adequada mobilizagdo dos
volumes pulmonares.

PRAKASH et al. (1977) relataram que mais de 90% dos pacientes
foram extubados rapidamente no pds-operatério de cirurgias cardiacas sem
aumento na morbidade respiratoria. Paralelamente as vantagens
respiratérias, hemodinamicas e sobre as respostas ao estresse, a
esnobagao permite acelerar a alta da UTI, particularmente por evitar
sedagao adicional com a resultante depressao do centro respiratorio.

A alta precoce do paciente, provavelmente, representa o principal
beneficio econdbmico da extubacao rapida. Beneficios econémicos indiretos
sao representados pela mobilizagdo precoce, menor necessidade de
sedacdo, menor morbidade cardiorrespiratoria, redu¢cdo da necessidade de
cuidados de enfermagem e de exames laboratoriais (Carmona, 1993;
Sadias, 1996; Carmona, 2000). Com este novo enfoque da anestesia em
cirurgia cardiaca, toda a equipe deve tornar-se participativa (Verrier, 1995;
Higgins, 1996).

No processo de desmame, duas forgcas sao importantes para
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determinarem o sucesso ou O insucesso do mesmo. De acordo com
BARBAS et al. (1996), a causa fundamental de insucesso no desmame
consiste no desequilibrio entre a demanda ventilatéria aumentada e a
capacidade ventilatoria diminuida.

Com o intuito de aumentar o sucesso do desmame, varios
autores, BROCHARD et al. (1994), ESTEBAN et al. (1997), ROTHMAN et al.
(1999), ESTEBAN et al. (2004) descreveram a necessidade de avaliar
critérios clinicos e fisiolégicos para iniciar o processo de supressao da
ventilagdo mecanica. Os critérios clinicos compreendem a reversibilidade ou
o controle do processo que motivou a ventilagdo mecanica, a presenga de
estimulo respiratério adequado, a estabilidade hemodinamica e
cardiovascular, o uso de doses baixas de agentes vasoativos, a condigao
hidroeletrolitica, o equilibrio acido-basico, a mecanica respiratéria e a troca
gasosa dentro de padrdes aceitaveis. Os critérios fisiolégicos sdo em sentido
oposto aqueles recomendados para a instituigdo da ventilagdo mecanica.

Para abreviar o tempo de intubacdo destes pacientes, varias
técnicas de desmame da ventilagdo mecanica sao propostas, visando ao
maior conforto do paciente e a disponibilidade de equipamentos dentro da
Unidade de Terapia Intensiva.

Segundo RUBINI et al. (1994) e KOH et al. (2000), existem
inumeras técnicas utilizadas no desmame, incluindo a ventilagdo mandatodria
intermitente sincronizada (VMIS), aventilagdo com suporte pressoérico (VSP)
e a respiragao com tubo T. No entanto, nenhuma técnica parece diferir da

outra.
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A ventilagdo mecanica nao invasiva por pressao positiva nédo é um
meétodo recente, tem sido descrita pela primeira vez por volta de 1700
(Meduri, 1996) e, posteriormente, como auxiliar a ventilacdo, descrita em
1878 no tratamento da asma grave (Barach, 1938). A ventilagdo com
pressao positiva ndo invasiva também foi utilizada no tratamento do edema
agudo pulmonar e durante cirurgia toracica por BARACH et al., 1938.

Esta técnica ventilatéria comegou a se popularizar em 1950 e foi
utilizada para o tratamento de alteragdes respiratérias, incluindo doencga
pulmonar obstrutiva crénica. Foi descrita também como opcgéo, por curto
periodo de tempo, para suporte ventilatorio nos pacientes que apresentem
faléncia respiratoria hipercapnica e que nao estejam respondendo
adequadamente aos farmacos, sem necessidade imediata de intubacao e
ventilacdo mecanica (Meyer, 1994).

Conforme JIANG et al. (1999), ainda sao poucos os estudos
publicados com uso da técnica nao invasiva no desmame da ventilagao
mecanica e no periodo pos- extubagao. PENNOCK et al. (1996) e JOLLIET
et al. (2000) mostraram que a ventilagcdo nao invasiva tem potencial para
promover desmame em varias categorias de pacientes. A indicagao mais
adequada parece ser como auxiliar no desmame ventilatério de pacientes
que tenham dificuldade nesse processo. Os mesmos autores relatam,
também, que a possibilidade de extubagdo precoce pode diminuir a
morbidade, melhorar o conforto para o paciente e diminuir os custos
hospitalares.

Segundo ESTEBAN et al. (2004), FRIOLET et al. (2004) e
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TRUWIT et al. (2004), a instalacdo da ventilagdo nao invasiva apos
extubacado deve ser realizada o mais precocemente possivel, de forma a
evitar a exacerbacao dos sinais de fadiga, uma vez que apods a instituigao
desta condicdo clinica, a mortalidade dos pacientes criticos, podera
aumentar. KUHLEN et al. (1999) e NAVA et al. (2004) enfatizam que a
utilizacdo da ventilagdo n&o invasiva por uma equipe bem treinada esta
associada ao sucesso do uso desta terapéutica, principalmente por sua
instalacao precoce e cuidados respiratorios intensivos.

BROCHARD et al. (2003) relatam que as razdes para promover o
uso da ventilagdo n&o invasiva incluem compreender as causas de
insuficiéncia respiratéria, desenvolver modalidades que sejam capazes de
melhorar a sincronia com o paciente e de evitar as complicagdes da
ventilacdo mecanica invasiva. Reforca, ainda, sua indicagdo precisa,
excluindo pacientes com disfungdo de multiplos 6rgaos, reducédo importante
do nivel de consciéncia ou instabilidade hemodinamica.

Varios equipamentos s&o capazes de administrar suporte
ventilatério ndo invasivo apos a extubacdo. Um deles € o suporte ventilatério
nao invasivo em dois niveis, conhecido como BiPAP® (Bi-level Positive
Airway Pressure), que permite administrar dois niveis pressoéricos chamados
de IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure) e EPAP (Expiratory Positive
Airway Pressure).

Este equipamento apresenta trés modos de ventilagao, sendo que
no modo espontaneo a mudanca de EPAP para IPAP, ou seja, o inicio da

inspiracéo, ocorre quando o fluxo inspiratério atinge 40ml/s (disparo de
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fluxo). O nivel do IPAP é, entdo, mantido por, no maximo, 180 ms e o
ventilador cicla de IPAP para EPAP quando o fluxo inspiratério diminui
abaixo do limiar de 25% do fluxo inicial, semelhante a pressdo de suporte
dos ventiladores convencionais. Quando um esforgo é detectado ou se o
periodo inspiratério ultrapassa 180 ms, o aparelho automaticamente cicla de
IPAP para EPAP. A aplicagdo da pressao positiva pode ser realizada por
mascara nasal ou facial confortavelmente posicionada, havendo a
possibilidade de compensar as perdas aéreas da boca ou ao redor da
mascara, fluxos de até 60 I/min, além de monitorar o volume corrente obtido
pelo paciente e o valor da perda aérea (Lorenzi Filho, 1999).

RODENSTEIN et al. (1989) observaram diminuicdo da carga dos
musculos respiratorios durante a ventilagdo nao invasiva, entretanto
constataram que esta diminuicdo requer que O paciente coordene seus
esforgos respiratérios com a agao do ventilador, permitindo redugcéo dos
esforgcos inspiratorios espontdneos em resposta a pressdo exdgena
aplicada. O mecanismo preciso desta adaptacdo nado esta totalmente
definido, presume-se que o estimulo respiratério seja diminuido, como
evidenciado por redugdo da freqUéncia respiratéria e da atividade da
musculatura respiratoria que se observa quando a ventilagdo nao invasiva é
aplicada com sucesso. Esta adaptagao é parcialmente voluntaria quando o
paciente esta acordado, indicando que a familiarizagdo com a técnica pode
facilitar e melhorar a resposta.

PENNOCK et al. (1996) questionam varios pontos: A ventilagao

nao invasiva poderia ser utilizada eficazmente como suporte ventilatério
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depois da extubagao apds procedimento cirurgico? Poderia ser utilizada para
assistir o desmame do paciente em ventilagdo mecanica invasiva?

A necessidade de encontrar um método eficaz, pouco invasivo,
que facilite o desmame ventilatério e reduza o tempo de intubagao,

fundamentalmente, tem sido a busca de muitos estudos.



4. Casuistica e Metodos
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4, CASUISTICA E METODOS

CASUISTICA

Este estudo foi aprovado pela Comiss&o Cientifica e de Etica do
Instituto do Coracdo e Comissdo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, protocolo n° 979/00. Todos os pacientes
assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido, segundo
resolugao n°196/96 — CNS.

Foram avaliados 100 pacientes no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca, sendo 50 no pés-operatério de revascularizagao do miocardio e 50
no pos-operatério de cirurgia valvar, todos operados com auxilio da
circulagao extracorpoérea, no periodo de fevereiro de 2002 a dezembro de
2002.

Neste mesmo periodo foram operados 511 pacientes submetidos
a revascularizacdo do miocardio e 374 pacientes submetidos a cirurgia

valvar no InCor — HC FMUSP.
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Os pacientes foram estudados de forma prospectiva e
randomizada por meio de amostra estratificada, executada pelo sistema
computadorizado de andlise estatistica (SAS), realizando sorteio
randomizado para composi¢cado de cada grupo (controle e estudo), de acordo
com o método de desmame a ser utilizado.

O grupo controle ou convencional foi composto por pacientes
submetidos ao desmame da ventilagdo mecanica com ventilagdo mandatéria
intermitente sincronizada associada a ventilagdo com suporte pressorico até
a extubagao e com o uso de cateter de O, nasal apods a extubacgéo. O grupo
estudo foi composto pelos pacientes que utilizaram o mesmo modo
ventilatério para desmame. Porém, apds a extubacdo, usaram a ventilagao
nao invasiva por 30 minutos.

Avaliaram-se os 100 casos randomizados, sem perdas no
transcorrer do estudo, pois foram respeitados os critérios de inclusao e

exclusao previamente a randomizagao dos casos.

METODO

Protocolo

A faixa etaria estudada variou entre 20 e 80 anos para ambos os

grupos, sendo submetidos a anestesia geral, por via endovenosa e/ou

inalatodria, utilizando opidide, hipnético e relaxante muscular. Todas as doses

foram calculadas de acordo com o peso corporal do individuo, conforme



Casuistica e Métodos 24

protocolo estabelecido pelo Servigo de Anestesia do InCor HC-FMUSP.
Todas as cirurgias foram realizadas por esternotomia mediana.
Os pacientes foram admitidos, apds a cirurgia, na Unidade de
Terapia Intensiva Cirurgica do Instituto do Coragdo do HC-FMUSP so
intubacdo e ventilagdo mecanica em ventiladores da marca Hamilton,
modelos Veolar ou Amadeus (Suic¢a), no modo ventilatério VMC (Ventilagao
Mandatdria Controlada), com VC (volume corrente): 8 ml/Kg; f (freqliéncia
respiratoria): 12 rpm; FiO, (fracdo inspirada de oxigénio): 0,6 e PEEP
(pressao expiratodria final): 5cmH,0, conforme rotina da unidade.
Os critérios para inclusao no estudo foram os seguintes:
o Fragcdo de ejecdo do ventriculo esquerdo > 0,5 no pré-
operatério,
o Paciente sem sinais de curarizagao, apresentando abertura
ocular espontanea, capaz de manter a cabeca fletida por 5
segundos, sem apoio, respondendo a ordens simples e sem
déficit motor aparente,
. Hemodinamica estavel,
o Débito urinario > 0,5 ml/Kg/h,
o Perda de sangue pelos drenos toracicos < 2 ml/Kg/h,
o Gasometria arterial dentro dos valores de normalidade,
° Hemoglobina > 9 g/dl,
o indice de respiragao rapida e superficial - Tobin (f/VC < 100),
o Estabilidade hidroeletrolitica (sem acidose ou alcalose

metabdlicas),
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o Radiografia toracica dentro de padrbes aceitaveis,
. Auséncia de arritmias potencialmente letais,

o Temperatura corporal > 36° C.

Os critérios que excluiram os pacientes do estudo foram:

Instabilidade hemodinamica: caracterizada pela necessidade
de baldo intra-adrtico e/ou administracdo de altas doses de
agentes vasoativos ou inotrépicos,

o Sinais de insuficiéncia ventilatéria: dificuldade na eliminagao
de didéxido de carbono (CO;), aumento do esfor¢o muscular
respiratorio, broncoespasmo, hipersecrecao brénquica,

o Hipoxemia com relagcdo PaO,/FiO,< 150,

o Alteragdes no nivel de consciéncia como: sonoléncia, torpor,
agitacdo, confusdo mental importante, diminuigdo do
comando neural respiratorio,

o Presenca de déficit motor importante,

o Alteragbes radiologicas como: infiltrado pulmonar difuso,

presenca de atelectasia ou derrame pleural importantes ou

de pneumotérax,

o Débito sanguineo pelos drenos toracicos > 5ml/Kg/h,

Arritmias subitas supraventriculares.
Obedecendo a listagem prévia de randomizagcdo, apdés a
conferéncia dos critérios de inclusdo e exclusdo, os pacientes foram

subdivididos em grupo controle ou grupo estudo, conforme o método a ser
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utilizado para a supressao da ventilagdo mecanica.

Durante o estudo, a monitorizagdo cardiovascular e de
oxigenagao utilizou monitor da marca HP Viridia CMS, modelo 685 e
oximetro de pulso marca Dixtal, modelo Dx 2405 Oxyplenth. Foram
verificados, a cada 2 horas, os controles de temperatura, diurese e débito
dos drenos toracicos.

Foram colhidas amostras de sangue arterial e venoso. Sendo a
primeira, no momento de chegada dos pacientes a UTI e, consecutivamente,
30 minutos, 120 minutos e 360 minutos apds a extubacao, para analise dos
gases sanguineos e pH.

No grupo controle, realizou-se a coleta das amostras de
gasometrias apds a extubagao, sempre com suplemento de oxigénio por
meio de cateter nasal com 5 I/min. No grupo estudo as amostras foram
colhidas 30 minutos apos a extubacgao, obtidas sob suporte ventilatério ndo
invasivo administrado pelo equipamento BiPAP® (modelo S/T-D da marca
Respironics) acoplado por mascara facial da mesma marca; e as outras
amostras subsequentes, apenas com cateter nasal de oxigénio com 5 I/min.
Para a coleta de amostras nos tempos de 120 e 360 minutos apds a
extubacao, caso o paciente ainda estivesse em desmame do BiPAP®, a
mascara deveria ser retirada por 15 minutos para coleta do sangue nas
mesmas condi¢des do grupo controle, ou seja, com cateter de O, a 5I/min,

conforme demonstrado na tabela 1.
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Tabela1 - Dados referentes aos tempos (min) estabelecidos para coletas
das amostras e correspondente suporte oferecido ao paciente.

Grupo controle

Antes da extubagao parametros de admisséo do paciente
30 min apods extubacgao cateter nasal O, 51/min
120 min apés extubacgao cateter nasal O3 51/min

360 min apos extubacao cateter nasal O, 51/min

Grupo estudo

Antes da extubagao parametros de admisséo do paciente
30 min apés extubagao BiPAP® + cateter nasal O, 5l/min
120 min apés extubagao cateter nasal O3 51/min

360 min apoés extubagao cateter nasal O3 51/min

Durante o desmame da ventilacdo mecanica, os pacientes foram
reavaliados a intervalos de tempo entre 5 e 15 minutos.

Como critérios para reduzir a frequéncia respiratéria do ventilador,
utilizou-se o estado de alerta e a presengca de respiragdes espontaneas
intercaladas com as fornecidas pelo ventilador e a oximetria de pulso para
reducdo gradativa da FiO,. A presenca de sangramento, afericdo da
temperatura corporal e avaliacdo da dor também foram critérios para manter
ou descontinuar a ventilagdo mecanica.

O desmame da ventilagdo mecanica foi realizado gradativamente
até a obtencdo dos seguintes parametros:

e Modo ventilatério: Ventilagdo Mandatéria Intermitente
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Sincronizada (VMIS) associada a Ventilagdo com Suporte
Pressoérico (VSP),

e VC: 8ml/Kg,

e f=8rpm, no grupo estudo e,
f= 2rpm, no grupo controle,

e FiO2: 04,

e PEEP: 5cmH-0,

e VSP: 10cmH-0,

o ft>12rpme <30 rpm,

e VC exp > 5ml/Kg,

e f/VC <100.

Grupo controle

Os pacientes seguiram o protocolo de desmame descrito acima
até atingirem a frequéncia respiratoria de duas respiragées por minuto
oferecida pelo ventilador mecéanico e apds esnobacéio, recebiam oferta de O,
de 5l/min, via cateter nasal.

Os pacientes foram reavaliados em periodos regulares de 5 a 15
minutos , reduzindo sequencialmente os parametros ventilatorios.

A fragdo inspirada de oxigénio (FiO;) foi alterada conforme
saturacdo periférica de 0O,, e a frequéncia respiratéria do ventilador
mecanico obedeceu sempre a mesma sequéncia para reducdo: de 12 para

10 rpm; depois para 8 rpm; posteriormente, para 5 rpm e, por ultimo, até 2
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rom. Concomitantemente foram averiguados o nivel de resposta do paciente
e 0 seu comando respiratorio até que se atingissem os parametros

ventilatérios determinados para extubacéo.

Grupo estudo

Quando detectada a presenga de respiragdo esponténea, a
modalidade ventilagdo mandatoéria controlada foi alterada para ventilagao
mandatodria intermitente sincronizada, associada ao modo ventilagdo com
suporte ventilatério, com ajuste adequado para manter o VC exp: > 5miI/Kg
até atingir o valor de VSP igual a 10cmH20.

Todos os parametros ventilatérios foram mantidos como no grupo
controle, porém o desmame destes pacientes foi interrompido com
frequéncia respiratéria igual a 8 rpm.

Os pacientes foram extubados e conectados ao BiPAP®, por meio de
mascara facial, na modalidade de ventilacdo espontanea, com IPAP
(pressao positiva inspiratoria) para gerar um VC>5ml/Kg, e com EPAP
(pressao positiva expiratéria) igual a 5cmH,0, e suplemento de oxigénio
acoplado a mascara com 5I/min ou suficiente para manter SpO, > 95%, por
um periodo minimo de 30 minutos.

Se necessario, o valor de IPAP poderia ser reajustado, para obter-se
VC>5mI/Kg; o EPAP foi mantido sempre em 5cmH;O e oferecido
suplemento adicional de oxigénio a mascara para estabilizacdo da

saturagcdo, se menor que 95%. O fluxo de oxigénio seria aumentado o
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suficiente para elevar a saturagao, no periodo de até 2 horas, quando nova
amostra gasométrica seria colhida e o cateter de O, estaria novamente em 5
I/min., conforme demonstrado no fluxograma a seguir (figura 1).

Em ambos os grupos, para se proceder a esnobagao, aguardou-se a

temperatura corporal 236°C.



Casuistica e Métodos 31

|| CIRURGIA CARDIACA |

Riswstisr o patiottecowo | RANDOMIZAGAO |
m idinm
|
Modo: CMV

VC= 8ml/Kg; f=12rpm
Fi02=0,6; Peep=5cmH20

Gasometrias: Radiografia
arterial toracica
venosa
I - 1
GRUPO GRUPO
CONTROLE ESTUDO

Desmame SIMV+PSV até:
f= 2rpm; fiO2= 0,4
PEEP= 5cmH20; PSV = 10cmH20
Reavaliagoes de 5 a 15 min

Desmame SIMV +PSV até:
f=8rpm; fi02= 0,4

PEEP= 5¢cmH20; PSV=10cmH20

Reavaliagdes de 5 a 15 min

Gasometria: Gasometria:
arterial | | arterial 1
venosa venosa
Extubagéo - colocar: Extubacéo - colocar:
Cat Oz para BIPAP: IPAP: VC>=5ml/Kg
manter EPAP: 5CmH20
oximetria >=95% CatOz2 para Sp0O2 >=95%
Ap6s 30 minutos J Apods 30 minutos J
Gasometria arterial e venosa Gasometria arterial e venosa
RX de Térax RX de Térax
[ |
126° & 360 ap6e oxtubagas 129 & 360 Apes antbagho
Saneelie areial i wRRSsa G2350M86Ii ARSI P/0ERSSa
conm €t O Siliwin com Cat Oz 5l/min

Figura1 - Fluxograma do protocolo de pesquisa.
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Os pacientes foram submetidos, também, a avaliagdo da dor para
garantir a analgesia pés-operatéria, nos mesmos momentos de alteragao
dos paradmetros da ventilagdo (entre 5 e 15 minutos), para que fosse
administrado a analgesia adequada, conforme classificagdo descrita por
SCRIMSHAW et al. (2001), e utilizada no protocolo do grupo de dor do
Servico de Anestesiologia do InCor HC-FMUSP.

O protocolo prevé a utilizagao rotineira de dipirona em dose de 20 a
30 mg/Kg a cada 6 horas e tramadol de 50mg a 100mg, também no periodo
de 6 em 6 horas; a dipirona poderia ser intercalada com o uso de tramadol.

Havendo dor persististente, o proximo agente seria morfina, 1mg
diluida para 9ml de agua destilada, administrado-se 2 ml desta solucéo a
critério medico.

Em ultima instancia, a morfina seria empregada em bomba de
infusdo sob controle do préprio paciente, com demanda inicial de 1Tmg com
intervalo de 10 a 15 minutos; caso a dor ultrapassasse classificacéo 3, na
escala visual analdgica, seria titulado morfina com 2mg a cada 5 minutos,
completando, no maximo, 3 doses.

Caso o controle de analgesia feito pelo paciente ainda nao fosse
eficaz, seria realizado novo exame fisico para verificar a origem da dor e,
posteriormente, realizado bloqueio no neuroeixo (peridural) com bupivacaina
e fentanil sem conservante.

Durante o periodo de realizagado do protocolo de pesquisa, todos

os pacientes receberam assisténcia fisioterapéutica.
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Para avaliagdo das imagens radioldgicas sugestivas de atelectasia no
periodo pds-operatério imediato de cirurgia cardiaca, foram estudadas as
radiografias toracicas de 92 pacientes, sendo 46 deles submetidos a
revascularizagdo do miocardio e os outros 46, a cirurgia valvar. As
radiografias toracicas foram realizadas antes e apdés a extubagao, até um
periodo de 24 horas de poés-operatério. Foram feitas em projecdo antero-
posterior, com os pacientes posicionados em decubito Fowler 45° no leito. O
aparelho utilizado foi do Modelo KCD-10M-7, marca Toshiba, manuseado
por técnicos em Radiologia.

O laudo foi fornecido por dois radiologistas nao pertencentes ao
estudo, um do Servico de Radiologia do InCor - HC FMUSP e outro do
Servico de Radiologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade
Federal de S&o Paulo.

As imagens de opacidade homogénea, caracteristicas de atelectasia,

foram classificadas conforme descrito por Daganou et al. (1998), tabela 2.

Tabela 2 - Classificagao radiologica de atelectasias, segundo Daganou.

ATELECTASIAS

0. Auséncia de atelectasias

1. Atelectasia tipo laminar

2. Atelectasia segmentar unica

3. Atelectasias de mais de um segmento pulmonar

4. Atelectasia lobar
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ANALISE ESTATISTICA

A anadlise estatistica manteve a diferenciacdo entre pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e cirurgia valvar.
Para o tratamento estatistico foi aplicada a analise comparativa entre os dois
subgrupos chamados de controle e estudo.

Analise de estatistica descritiva e testes comparativos como o
Teste de Fisher e o teste Qui-quadrado foram utilizados para as variaveis
quantitativas: tipo de cirurgia, sexo, idade, peso, altura, causas de retardo no
desmame e comparagao das alteracdes radiograficas entre os grupos
controle e estudo.

O teste da Soma de Postos de Wilcoxon e o teste t-Student
avaliaram os tempos médios obtidos no intra-operatério e no transcorrer do
processo de supressao do suporte ventilatorio.

Para a analise das variaveis gasomeétricas nos quatro tempos de
medidas, bem como para a comparagao entre as alteragdes gasométricas e
radiograficas utilizou-se a Analise de Variancia para Medidas Repetidas. O
mesmo teste foi utilizado para avaliar as variaveis hemodinamicas nos
periodos pré e pos - extubacao.

A Correlagao de Pearson foi utilizada a fim de avaliar a relacao de
seguranca entre as fases do desmame ventilatério e o0 momento da
extubacao.

Para comparar 2 a 2 as causas de retardo no desmame, utilizou-

se o Teste de Mann Whitney.
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Por meio da Analise de Regressao Logistica, estudou-se a
interferéncia das causas de retardo do desmame, no tempo necessario para
a total supresséao da ventilagdo mecanica até a extubacgao.

Os testes estatisticos aplicados utilizaram nivel de significancia de

0,05.



5. Resultados
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5. RESULTADOS

5.1. CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

No grupo controle da cirurgia de revascularizagdo do miocardio,
20 pacientes (80%) eram do sexo masculino e 5 (20%), do sexo feminino;
enquanto no grupo estudo, 17 pacientes (68%) pertenciam ao sexo
masculino e 8 (32%), ao sexo feminino, conforme tabela 2.

Na avaliagcdo da variavel idade entre os grupos cirurgicos
estudados, observou-se que a média no grupo controle foi de 62,24 + 10,94
anos (idade minima de 30 anos e maxima de 77 anos); no grupo estudo a
média foi de 61,48 + 10,63 anos (minima de 39 anos e maxima de 77 anos),
porém sem significaAncia estatistica, quando comparados os dois grupos,
com p= 0,80.

Os individuos submetidos a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio apresentaram, no grupo controle, estimativa de média de peso de
72,57 + 13,19Kg e no grupo estudo, de 68,90 + 0,63Kg, sem significancia
quando comparados, apresentando p= 0,28.

Na avaliagao do IMC, no grupo controle, a estimativa de média foi
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de 26,60 + 4,10Kg/m? e, no grupo estudo de 26,20 + 5,29 Kg/m?
classificando estes pacientes como obesos; no entanto, ndo existe
significAncia quando comparados, apresentando p= 0,96, conforme

demonstra a tabela 3.

Tabela 3 — Parametros antropométricos nos grupos controle e estudo na
revascularizagao do miocardio

Variaveis Grupo controle Grupo estudo Valor p
Sexo Masculino (n -%) 20 (80%) 17 (68%) p=10,33
Sexo Feminino (n -%) 5 (20%) 8 (32%) p=0,33
IDADE (anos) 62,24 + 10,94 61,48 + 10,63
p=0,80
(Minima — Maxima) 30-77 39-77
PESO (Kg) 72,57 + 13,19 68,90 + 10,63 p=0,28
IMC (Kg/m?) 26,60 + 4,10 26,20 + 5,29 p= 0,96

n= numero de pacientes; IMC= indice de massa corpérea
Teste de Fisher e Qui-quadrado
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TECNICA CIRURGICA

No grupo submetido a cirurgia de revascularizagdo do miocardio,
em 22 pacientes (88%) do grupo controle e 23 pacientes (92%) do grupo
estudo utilizou-se artéria toracica interna esquerda como op¢ao para enxerto
cirargico. Em 21 pacientes (84%) do grupo controle e 24 pacientes (96%) do
grupo estudo, associou-se enxerto de veia safena, como demonstrado na

figura 2.

Enxertos Cirurgicos

H Controle
O Estudo

aTlE PS aRad

aTID: artéria toracica interna direita; aTIE: artéria toracica interna esquerda; PS: ponte
safena; aRad: artéria radial

Figura 2 - Demonstragdo grafica referente as porcentagens obtidas nos
grupos controle e estudo, quanto a técnica cirurgica utilizada na
cirurgia de revascularizagao do miocardio
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ANALISE DOS TEMPOS OBTIDOS NO INTRA-OPERATORIO

O tempo médio de anestesia obtido pelo grupo controle foi de
348,00 + 60,71 min e pelo grupo estudo, de 344,60 + 47,99 min, com p=
0,8271. Para a estimativa de média do tempo de duracédo do procedimento
cirurgico em si, o grupo controle obteve 270,00 + 52,47 min e o grupo
estudo, 261,00 + 45,28 min com p= 0,51.

O tempo ao qual os pacientes foram submetidos a circulagao
extracorpérea foi de 84,08 + 34,78 min para o grupo controle e de 94,12 +
26,68 min, para o grupo estudo com p= 0,25.

Os grupos controle e estudo apresentaram-se homogéneos com
relagdo aos tempos obtidos no intra-operatorio, sem variacdes
estatisticamente significantes quando comparados entre si, conforme

demonstrado na figura 3.
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Revascularizagao do Miocardio

m Grupo Controle
@ Grupo Estudo

200 -
150 -
100 -
50 -
0 n
T. anestesia T. Cirurgia T.CEC
p=0,82 p=0,51 p=0,25

Figura 3 - Representacdo grafica dos tempos obtidos no intra-operatério da
cirurgia de revascularizagao do miocardio.
Teste de Wilcoxon e t-Student
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ANALISE DOS TEMPOS OBTIDOS DURANTE O PROCESSO DE

SUPRESSAO DA VENTILAGAO MECANICA

A analise dos tempos obtidos para atingir a frequéncia respiratéria
de oito (grupos controle e estudo)e, depois, de duas respiragdes por minuto
(grupo controle); tempo de permanéncia em intubagao traqueal; tempo de
utilizacao da ventilagdo nao invasiva e tempo de ventilagcao total (invasiva e

nao invasiva) estdo designados na figura 4:

Revascularizagao do Miocardio

I Grupo Controle

e @ Grupo Estudo

300

250

200
min

150 +

100 +

50 -

f= 8rpm f=2rpm TIOT TVNI TTotal

p=0,21 p=0,93 p=0,08

f= 8rpm: tempo para atingir a freqiiéncia de 8rpm no ventilador mecanico; f=2rpm: tempo
para atingir a freqiiéncia de 2rpm no ventilador mecanico; TIOT: tempo total de intubagéo
orotraqueal; TVNI: tempo de uso de ventilagdo nio invasiva ; TTOTAL: tempo total de
ventilagdo mecanica

Figura 4 - Representacdo grafica dos tempos obtidos durante o processo
de supressdo da ventilacdo mecanica em pos-operatério de
revascularizagdo do miocardio
Teste de Wilcoxon e t-Student



Resultados 43

Considerando a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio, no
grupo controle, obteve-se correlagdo de 84,5% quando analisados os
tempos necessarios para progressao do desmame da freqiéncia de 8 rpm
até 2 rpm, e de 51,9% até atingir o tempo total de intubagéo traqueal, ou
seja, até o momento da extubagao. Correlacionando a f= 2 rpm com o tempo
total necessario para atingir o final do desmame, obteve-se 70,1%. No grupo
estudo, a correlacdo entre o tempo necessario para atingir a frequéncia
respiratéria de 8 rom e o momento da extubagéao foi de 38,7%.

Os pacientes, no grupo controle, apresentaram um tempo médio

para atingirem a temperatura adequada de 113,00 + 128,31 min e, no grupo

estudo de 74,80 + 96,42 min, com p= 0,31, conforme demonstrado na figura

5.

Tempos para aquecimento

Grupo Controle Grupo Estudo

Figura 5 - Representacdo dos tempos obtidos para aquecimento no pos-
operatério de revascularizagdo do miocardio
Teste de Fisher e Qui-quadrado
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ANALISE DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE RETARDO NO

DESMAME VENTILATORIO

As trés causas mais freqientemente encontradas no pos-

operatorio de revascularizacdo do miocardio foram: sonoléncia em nove

casos (36%) no grupo controle e em 11 casos (44%) no grupo estudo (p= 0,

56), sem diferenga significativa quando comparados os dois grupos. A

hipotermia foi o segundo fator que ocorreu em cinco casos (20%) no grupo

controle e em trés casos (12%) no grupo estudo, (p= 0,70), também nao

significativo e uma terceira causa foi sangramento, que ocorreu em um caso

(4%) no grupo controle e um caso (4%) no grupo estudo, (p= 1,0), ndo

significativo quando comparados os dois grupos, conforme demonstrado na

figura 6.

100+

80

%

Sonoléncia

p =0,56

Causas de retardo na supressao ventilatéria

Hipotermia

p=0,70

B Grupo Controle
B Grupo Estudo

Sangramento

p=1,0

Figura 6 - Principais causas de retardo no processo de supressao da
ventilagdo mecanica no pdés-operatério de revascularizagao do

miocardio
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Quando proposto um modelo de Regressdo Logistica para
analisar o tempo total que o paciente permaneceu intubado e relaciona-lo
com as causas de retardo do desmame, obteve-se o0 seguinte modelo:
TTIOT = 118,384 + 47,266 . Hipo + 34,862 . Sang + 90,231 . Sonol + 0,322 . f8

Com esse modelo ajustado, obteve-se um R2= 66,79%.
Quando o modelo foi aplicado a cada subgrupo, obteve-se:
a) Grupo controle: T 10T = 80,375-0,491 . f8 + 1,135 . F2 com R? = 51,0%.

b) Grupo estudo: T IOT = 159,648 + 0,442 . f8 com R2=15,0%.
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ANALISE DAS PRESSOES APLICADAS DURANTE O USO DA

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Todos os pacientes do grupo estudo, submetidos a cirurgia de

revascularizacdo do miocardio, fizeram uso de niveis muito préoximos de

pressdes durante a utilizacdo da ventilagcdo nao invasiva, conforme previsto

pelo protocolo da pesquisa.

Em relagao ao valor de pressao inspiratéria (IPAP) utilizada na via

aérea (IPAP), os pacientes do grupo de cirurgia de revascularizagao

receberam em média 10,4cmH,O £ 2,124. A pressao expiratoria (EPAP)

utilizada foi de 5,28cmH,0 + 0,00, demonstrando valores bastante proximos

dos mesmos utilizados durante a ventilagdo mecanica invasiva no momento

da extubacao, sem necessidade de maiores variagdes pressoricas, citadas

na figura 7.
Pressoes aplicadas em VNI

15 -

S 92
I

§ o]
?

10 6 B
n
0

2 34
o

0 i

IPAP EPAP

Figura 7 - Valores de pressdes aplicadas durante o uso da ventilagdo nao
invasiva no grupo estudo da cirurgia de revascularizagdo do

miocardio
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ANALISE DAS VARIAVEIS GASOMETRICAS NO PROCESSO DE

SUPRESSAO DO SUPORTE VENTILATORIO

As seguintes comparacodes estatisticas foram formuladas para analise
de cada variavel gasométrica estudada, utilizando-se o Teste de Variancia
de Medidas Repetidas:

Ho1: analise estatistica das médias das variaveis, realizada entre os
casos de cada grupo cirurgico. Hop: diferenca estatistica estudada entre os
grupos controle e estudo de cada grupo cirurgico. Hops: analise comparativa
realizada entre os tempos de evolugdo dos pacientes em cada grupo

cirargico.

Variavel pH

Quanto a analise dos perfis de médias de pH, observou-se que
nao houve diferenga significativa entre os pacientes estudados em cada
grupo (p= 0,9385); o comportamento desta variavel também foi coincidente
entre os grupos controle e estudo (p= 0,5168); no entanto, existiu efeito ao
longo do tempo (p= 0,0003*) (tabela 4).

O efeito no tempo demonstrou significAncia estatistica também
quando avaliados comparativamente os tempos de: 30min com 120min (p=
0,0032*); 30 min com 360 min com p< 0,0001* e 120 min com 360 min.com

(p= 0,0171%).
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Observou-se discreta elevagao do pH no transcorrer do tempo apos

extubagdo, comparando o resultado obtido 30 min e 120 min, da mesma

forma que ao comparar os tempos de 30 min e 360 min (tabela 4).

Tabela 4 - Perfil do pH para os grupos controle e estudo na cirurgia de
revascularizagdo do miocardio

O min | 30 min *' | 120 min **| 360 min ™+
Controle |7,34+0,08|7,34+0,05|7,36+£0,05| 7,37 £ 0,06
Estudo |7,33+0,04|7,33+0,07|7,35+0,07 | 7,36 + 0,06

Valor de p
H01 p=0,9385

H02 pP= 0,51 68

Hos p= 0,0003*

Variavel PaCO-

Quanto a analise dos perfis de médias de PaCO,, observou-se

que nao houve significancia quando avaliado cada grupo (p= 0,4272); e o

comportamento desta variavel foi coincidente entre os grupos controle e

estudo (p= 0,8590) aléem de nao existir efeito no tempo (p= 0,1585) (tabela

5).
Tabela 5 - Perfil da presséao parcial de CO, (mmHg) para os grupos controle
e estudo na cirurgia de revascularizagdo do miocardio
O min 30 min 120 min 360 min Valor de p
Controle | 38,364 +7,09 | 37,22 +4,89 | 37,00 + 5,13 | 37,32+ 4,59 | Hyy p=0,4272
H02 pP= 0,8590
Estudo 38,84 £3,89 (38,36 £8,43 | 36,90+8,0 |36,86+7,31| Hyz p=0,71585
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Variavel PaO,

Quanto a analise dos perfis de médias de PaO,, ndao houve
significAncia quando estudado cada um dos grupos (p= 0,8861); seu
comportamento foi coincidente entre os grupos controle e estudo (p=
0,0755); no entanto, existiu efeito ao longo do tempo (p< 0,0001*).(tabela 6).

O efeito no tempo demonstrou significAncia estatistica também ao
avaliar os tempos de: 0 min com 30 min (p= 0,0001*) € 0 min com 120 min
(p< 0,0001%).

Observou-se pequena redugdo da PaO; no transcorrer do tempo,
comparando a chegada do paciente a UTlI com o resultado obtido 30 min
apos a extubacado, da mesma forma que ao comparar 0 momento de sua

chegada com 120 min apds extubacgao, conforme a tabela 6.

Tabela 6 - Perfil da pressao parcial de O, (mmHg) para os grupos controle e
estudo na cirurgia de revascularizagdo do miocardio

O min 30 min 120 min 360 min Valor de p
Controle | 139,08+28,08 | 107,68+34,34 | 109,90+40,49 | 102,44+25,71 | Hoq p=0,4272
Hoz pP= 0,8590

Estudo |157,79+39,47 | 120,10+36,83

120,10+36,83

102,984+28,55

H03 pP= 0,1585
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ANALISE DAS VARIAVEIS HEMODINAMICAS NO PROCESSO DE

SUPRESSAO DO SUPORTE VENTILATORIO

Variavel Pressao Arterial Média (PAM)

A variavel PAM nao apresentou diferengca estatisticamente
significante quando avaliados os individuos entre si com valor de p= 0,2234;
0s grupos controle e estudo (p= 0,6351) e os periodos pré e pds - extubagao

(p= 0,8994), conforme tabela 7.

Tabela 7 - Perfil da pressao arterial média (PAM) (mmHg) para os grupos
controle e estudo pré e pds-extubacéao traqueal

Pré-extubacao Pés-extubacao Valor de p
Controle 79,75+ 10,27 77,46 + 9,45 Ho1 p=0,2234
H02 pP= 0,6351
Estudo 79,00 + 12,89 80,86 + 11,32 Hos p= 0,8994

Variavel Freqiiéncia Cardiaca (FC)

A variavel FC teve comportamento semelhante, sem diferenca
estatisticamente significante, quando avaliados os individuos entre si (p=
0,0894), os grupos controle e estudo (p= 0,3940) e os periodos pré e pos -

extubacao (p=0,1876), conforme tabela 7.



Resultados 51

Sendo assim, ndo houve resultado estatisticamente significativo
nos perfis da freqléncia cardiaca quando avaliados os periodos pré e pos -

extubacao (tabela 8).

Tabela 8 - Perfil da frequéncia cardiaca (FC) (bpm) para os grupos controle
e estudo pré e pods - extubacgao traqueal

Pré-extubacgao Pés-extubagao Valor de p
Controle 97,67 £ 906 96,58 + 9,26 Ho1 p=0,0894
H02 p= 0,3940
Estudo 96,58 + 19,3 65,47 + 9,95 Hos p=0,1876

Variavel Saturagao Venosa de Oxigénio (SvO,)

O comportamento da variavel SvO, nao demonstrou diferenca
estatisticamente significante, quando avaliados os individuos entre si (p=
0,0968), os grupos controle e estudo (p= 0,3969), porém existiu efeito ao
longo do tempo (p= 0,0007%), quando comparados os periodos pré e pos-
extubacao.

Houve reducdo da SvO; no periodo pds-extubagao, porém os valores

médios obtidos foram maiores que 65mmHg, conforme tabela 9.
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Tabela 9 - Perfil da saturagdo venosa de oxigénio (SvO;) (%) para os
grupos controle e estudo pré e pos-extubacgéao traqueal

Pré-extubacgao

Pés-extubagao

Controle

69,51 £ 9,06

66,02 £ 9,26

Estudo

73,75+ 6,76

65,47 £ 9,95

Valor de p

Hos p=0,0968
Ho> p= 0,3969

Hos p= 0,0001*
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ANALISE DA INCIDENCIA DE ATELECTASIAS NO POS-
OPERATORIO DE CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO DO

MIOCARDIO

Este grupo cirurgico apresentou incidéncia de atelectasia em 61% dos
casos no periodo pos - extubacdo e, quando comparados os grupos controle
e estudo apdés a extubacgado, pbéde-se detectar maior acometimento dos
quadrantes inferiores, principalmente a esquerda, porém sem diferencga

estatisticamente significativa, como demonstrado na figura 8.

Incidéncia (%) de atelectasia nos grupos controle e estudo
na revascularizacao do miocardio

Controle Estudo Controle Estudo

Quadrante Inferior Direito Quadrante Inferior Esquerdo

‘IAusente B Laminar OUm segmento @ ‘

Figura 8 - Incidéncia percentual de atelectasia em quadrante inferior direito
e esquerdo nos pacientes dos grupos controle e estudo, no pos -
operatério de revascularizagao do miocardio
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ANALISE COMPARATIVA ENTRE AS

VARIAVEIS

GASOMETRICAS E RADIOLOGICAS ASSOCIADAS AO USO DE

VENTILAGAO NAO INVASIVA APOS EXTUBAGAO

Considerando a incidéncia de atelectasias no quadrante inferior

esquerdo e os valores médios gasométricos obtidos apds a extubacéo,

avaliou-se a interferéncia do uso de ventilagdo nao invasiva, para analisar o

comportamento destas variaveis.

A variavel PaCO;, quando associada a presenca de atelectasias,

apresentou redugao estatisticamente significante (p= 0,048%), figura 9.

mmHg

50 4

45

40 |

354

30 4

25 4

20

PaCO2 X atelectasia
grupos controle e estudo

Atelectasia ausente

Atelectasia presente
M Controle(02) Estudo(VNI)

P=0,048*

Figura 9 - Analise comparativa entre a PaCO; e a presenca de atelectasia
relacionada ao uso de ventilagdo nao invasiva apds extubacgao,
no pos-operatorio de revascularizagédo do miocardio
Teste: Analise de Variancia de Medidas Repetidas (ANOVA)
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A variavel PaO; nestas mesmas condi¢des, apresentou aumento nos

seus valores médios, porém sem significancia estatistica, conforme de-

monstrado na figura 10.

2 100
E 80
60
40
20
0 il
Atelectasia ausente
p=0,171

PaO, x atelectasia

Controle (02) @ Estudo (VNI)

nos grupos estudo e controle

Atelectasia presente
p=0,210

Figura 10 - Andlise comparativa entre a PaO; e a presenca de atelectasia
relacionada ao uso de ventilagdo nio invasiva apos extubacéo,
no pés-operatoério de revascularizacdo do miocardio

Teste: Analise de Variancia de Medidas Repetidas (ANOVA)
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5.2. CIRURGIA VALVAR

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Na cirurgia valvar observaram-se 14 pacientes (56%) do sexo
masculino e 11 (44%), do sexo feminino, no frupo controle (convencional) e
no grupo estudo (VNI), 10 pacientes (40%) foram do sexo masculino e 15
(60%) eram mulheres.

Nos pacientes submetidos a cirurgia valvar,encontraram-se
estimativas de médias de idade de 51,80 + 16,07 anos no grupo controle,
(minima de 23 anos e maxima de 74 anos), e no grupo estudo a média foi de
45,00 + 18,17 anos, (minima de 21 anos e maxima de 77 anos), também
sem significancia estatistica quando comparados (p= 0,16).

Apresentaram no grupo controle o peso médio de 63,29 + 12,81
kg e no grupo estudo, de 65,91 + 12,73 Kg, sem significancia quando
comparados (p= 0,47). O mesmo se revela na avaliagdo do IMC, o grupo
controle apresentou IMC de 23,17 + 3,23 Kg/m? e o grupo estudo, de 24,32
+ 4,06 Kg/m?, ou seja todos os pacientes tiveram IMC dentro da faixa de
normalidade, sem significAncia estatistica, quando comparados (p= 0,57)

(tabela 10).
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Tabela 10 - Parametros antropomeétricos dos grupos controle e estudo na
cirurgia valvar

Variaveis Grupo controle | Grupo estudo Valor p
Sexo Masculino (n -%) 14 (56%) 10 (40%) p= 0,25
Sexo Feminino(n -%) 11 (44%) 15 (60%) p=0,25
IDADE (anos) 51,80 + 10,63 45,00 + 18,17) p=0,16
(Minima — Maxima) 23-74 21-77
PESO (Kg) 63,29 + 12,81 65,91+ 12,73 p=0,47
IMC (Kg/m? ) 23,17 + 3,23 24,32 + 4,06 p= 0,57

n= numero de pacientes; IMC= indice de massa corpérea
Teste de Fisher e Qui-quadrado

5.2.2. CARACTERISTICAS CIRURGICAS

O maior numero de pacientes foi submetido ao tratamento
cirurgico da valva atrioventricular esquerda (Mitral), 12 pacientes do grupo
controle (48%) e 16 do grupo estudo (64%); seguidos pelos procedimentos
realizados na valva aodrtica, sendo 7 pacientes do grupo controle (28%) e 5
pacientes do grupo estudo (20%). Outros procedimentos associados por
comprometimento de duas valvas também foram realizados, porém incluindo

a valva atrioventricular esquerda (figura 11).
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Cirurgia Valvar

0 B Controle
O Estudo
80,
60,
%
40,
m‘h
0,

VM VAo VM +VAo VM +V.Tric

VMi= valva atrioventricular esquerda(Mitral); VAo= valva Adrtica; VTric= Valva
atrioventricular direita (Tricuspide)

Figura 11 - Representacdo grafica da distribuicdo percentual obtida nos
grupos controle e estudo, quanto a abordagem cirurgica das
valvas cardiacas

Quanto a cirurgia valvar realizada, 14 pacientes do grupo controle
(56%) e 17 pacientes do grupo estudo (68%) foram submetidos a troca
valvar, sendo que todas as valvas foram substituidas por proteses
bioldgicas. Poucos pacientes foram submetidos a plastica valvar, 6 pacientes
do grupo controle (24%) e 6 do grupo estudo (24%); outros ainda foram
submetidos a procedimentos mistos em valvas distintas, com troca valvar de
uma delas e plastica em outra, o que ocorreu em 8 pacientes do grupo

controle (32%) e em 4 do grupo estudo (16%) (figura 12).
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Cirurgia Valvar

100

80. l Controle

H Estudo
60+
(%)
40
20+
0,
Trocas Plastias Trocas + Plastias

Figura 12 - Representacao grafica referente as porcentagens obtidas nos
grupos controle e estudo, quanto as caracteristicas das
cirurgias valvares
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ANALISE DOS TEMPOS OBTIDOS NO INTRA-OPERATORIO

O tempo médio de anestesia obtido pelo grupo controle foi de
286,60 + 74,01 min e pelo grupo estudo, de 308,60 + 66,53 min (p= 0,55).
Para a estimativa de média do tempo de duragdo do procedimento cirurgico
em si, o grupo controle obteve 235,00 + 69,11 min e o grupo estudo 252,5 +
49,27min (p= 0,45). Em relacdo ao tempo ao qual os pacientes foram
submetidos a circulagao extracorpoérea, este foi de 99,5 + 25,90 min para o
grupo controle e 104,00 + 29,89 min para o grupo estudo (p= 0,97).

Os grupos controle e estudo mostraram-se homogéneos com
relagdo aos tempos obtidos no intra-operatorio, sem variacdes

estatisticamente significativas quando comparados entre si (figura 13).

min Cirurgia valvar
400 -

m Grupo Controle

300 - @ Grupo Estudo
200 -
100 -
T-Ansstesa H’.Ccifﬂj:@?a -EE¢
» 96% p=0, = 0R87

Figura 13 - Representacdo grafica dos tempos obtidos no intra-operatério
da cirurgia valvar
Teste de Wilcoxon e t-Student
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ANALISE DOS TEMPOS OBTIDOS DURANTE O PROCESSO DE

SUPRESSAO DA VENTILAGAO MECANICA

Tempos obtidos para atingir a freqliéncia respiratéria de oito
respiragbes por minuto e depois duas respiragdes por minuto; tempo de
permanéncia em intubacgao traqueal; tempo de utilizagdo da ventilagdo nao

invasiva (BiPAP®) e tempo de ventilacdo total (invasiva e ndo invasiva)

(figura 14).
Cirurgia Valvar
@ Grupo Controle
300 @ Grupo Estudo
250 |
200 -
min 150 -
100 -
50 7 &
0 Bl
f= 8rpm f=2rpm TIOT TVNI TTotal
p=0,64 p=0,27 p=0,18

f= 8rpm: tempo para atingir a freqiéncia de 8rpm no ventilador mecénico; f=2rpm: tempo
para atingir a freqiéncia de 2rpm no ventilador mecénico; TIOT: tempo total de intubagéo
orotraqueal; TVNI: tempo de uso de ventilagdo ndo invasiva; TTOTAL: tempo total de
ventilagdo mecanica

Figura 14 - Representacao grafica dos tempos obtidos durante o processo
de supressao da ventilagdo mecanica no pds-operatério de
cirurgia valvar
Teste de Wilcoxon e t-Student
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Os pacientes submetidos a cirurgia valvar, no grupo controle,
apresentaram média de tempo para atingir a temperatura adequada de
107,00 + 98,46 min e no grupo estudo, de 74,00 + 87,51 min, com p= 0,25

(figura 15).

140 - Temposocparar aguecimento

120
100
80 -
60 -
40 p=0, 25
20

Grupo Controle Grupo Estudo

Figura 15 - Representacdo grafica dos tempos obtidos para aquecimento
no pés-operatorio de cirurgia valvar

Na analise do grupo de cirurgia valvar, pode-se detectar no grupo
controle, correlagao de 53,2% quando analisado o tempo necessario para o
desmame da frequéncia de 8 rpm até 2 rpm, e de 42,2% até atingir o
momento da extubacdo. Correlacionando a f= 2rpm com o tempo total
necessario para o final do desmame, obteve-se 82,4%. No grupo estudo, a
correlacao existente entre a f= 8rpm e o momento da extubacido foi de

53,6%.
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ANALISE DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE RETARDO NO

DESMAME VENTILATORIO NA CIRURGIA VALVAR

As trés causas que retardaram o desmame, observadas no pos-
operatério de cirurgias valvares, foram: sonoléncia em 11 casos (44%) no
grupo controle e 6 casos (24%) no grupo estudo, (p= 0,13), nao
estatisticamente significante quando comparados os dois grupos. A
hipotermia foi o segundo fator, encontrado em cinco casos (20%) no grupo
controle e cinco (20%) no grupo estudo, também nao significante quando
comparados os grupos (p= 1,0). A terceira causa determinada foi
sangramento, que ocorreu em trés casos (12%) no grupo controle e em 3
casos (12%) no grupo estudo, também nao significante estatisticamente (p=

1,0) (figura 16).

Cirurgia Valvar

100+
@ Grupo Controle

80| O Grupo Estudo

%

Sonoléncia Hipotermia Sangramento
p=0,13 p=1,0 p=1,0

Figura 16 - Principais causas de retardo no processo de supressao da
ventilagdo mecanica no pés-operatoério de cirurgia valvar
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Quando proposto um modelo de regressao logistica para analisar o
tempo total em que o paciente permaneceu intubado, sua tentativa de
relaciona-lo as causas de retardo do desmame e a necessidade de passar

pelo desmame com f=8rpm, obteve-se o seguinte modelo:

TTIOT=118,384+47,266 . Hipo+34,862.Sang+90,231.Sonol+0,322.f8

Quando ajustado, apresentou R?= 66,7%.
Quando aplicado um modelo especifico, obteve-se:
a)Grupo controle: TTIOT=53,915-0,04 . f8 + 0,942 . f2 com R’= 67,9%

b)Grupo estudo: TTIOT= 105,368 + 0,773 . f8 com R*= 28,8%
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CAUSAS DE RETARDO NO DESMAME VENTILATORIO NA

CIRURGIA CARDIACA

Considerando todos os pacientes submetidos a revascularizacdo do
miocardio e cirurgia valvar, obteve-se significAncia estatistica quando
analisadas as causas do retardo no desmame ventilatorio com p< 0,05; no
entanto, relacionando-as 2 a 2, nao houve significAncia estatistica,
demonstrando que as variaveis de retardo sao independentes entre si.
Tabela 11 - Correlagdo entre as variaveis de retardo no processo de

supressao da ventilagdo mecéanica no poés-operatério de

revascularizacdo do miocardio e cirurgia valvar
Teste de Mann Whitney

Tempos |Sem retardo| Hipotermia | Sangramento

Sem retardo 136,43 min
Sangramento | 54463 min|  p<0,05* | p=0,67

Hipotermia 24583 min|  p<0,05*

Sonoléncia 252.16 min p<0,05* p =0,74 p =0,40

ApoOs a andlise entre a quantidade de farmacos anestésicos que cada
paciente recebeu e seu estado de sonoléncia, ndo se obteve significancia
estatistica em nenhum dos grupos cirurgicos estudados, ou seja, nao existe
associacdo ou dependéncia entre a quantidade de drogas utilizadas e a

sonoléncia no pos-operatorio.
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Em analise de regressao multipla, utilizando as causas de retardo,
pdde-se obter um modelo estatistico para analise do tempo estimado de

intubacgao orotraqueal:

TIOT = 142,593 + 55,4165 . Hipo + 46,1765 . Sang + 96,5889 . Sonol

Com esse modelo ajustado, obteve-se um R* = 63,4%.
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ANALISE DAS PRESSOES APLICADAS DURANTE O USO DA

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Os pacientes do grupo estudo, submetidos a cirurgia valvar
fizeram uso de niveis de pressao inspiratoria (IPAP) utilizada na via aérea,
em média de 9,76cmH,0O + 0,707, e a pressao expiratoria (EPAP) utilizada

foi de 5,08cmH,0 + 0,000 (figura 17).

Cirurgia Valvar

15

12

IPAP
EPAP

Press6es (cmH20)

IPAP EPAP

Figura 17 - Valores de pressdes (cmH,0) aplicadas, durante o uso da
ventilagdo ndo invasiva, no grupo estudo de cirurgia valvar
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ANALISE DAS VARIAVEIS GASOMETRICAS NO PROCESSO DE

SUPRESSAO DO SUPORTE VENTILATORIO

Variavel pH

Quanto a anadlise dos perfis de médias de pH, observou-se que nao

houve significancia estatistica entre os pacientes estudados (p= 0,8295); o

comportamento desta variavel demonstrou-se coincidente entre os grupos

controle e estudo (p= 0,6967), no entanto, existiu efeito ao longo do tempo

(p=0,01207%) (tabela 12).

O efeito no tempo demonstrou significAncia estatistica quando

avaliados comparativamente os tempos de: 0 min com 360 min (p< 0,0249%)

e 30 min com 360 min (p= 0,0013%).

Tabela 12 - Perfil do pH para os grupos controle e estudo no pés-operatério
de cirurgia valvar

O min’ 30 mint 120 min | 360 min V"
Controle| 7,34+005 |7,34+005| 7,34+0,06 | 7,36+ 0,05
Estudo | 7,34+0,05 |7,34+0,05| 7,35+0,05 | 7,37 +0,06

Valor de p
Ho1 p=0,8296
H02 pP= 0,6967

Hos p=0,0120"
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Variavel PaCO,

Quanto aos perfis de médias de PaCO, (mmHg), observou-se que nao

houve significancia entre os pacientes estudados (p= 0,7563); assim como

ocorreu quando comparados o0s grupos controle e estudo (p= 0,3968); no

entanto, existiu efeito ao longo do tempo (p= 0,0007*) (tabela 13).

O efeito no tempo demonstrou significancia estatistica quando

avaliados comparativamente os tempos de: Omin com 30min (p= 0,0014%);

Omin com 120min (p= 0,0044*) e Omin com 360min (p< 0001*), conforme

tabela 13.

Tabela 13 - Perfil da pressao parcial de CO, (mmHg) para os grupos
controle e estudo no pos-operatorio de cirurgia valvar

Omin™ | 30min” | 120 minT | 360 min *
Controle | 40,18+6,19 | 37,80+6,32 | 37,80+8.49 | 3592+7.75
Estudo | 40,61+545 | 36,41+525 | 35,63+3,71 | 34,65+4,28

Valor de p
Ho1 p=0,7563
H02 pP= 0,3968

Ho3 p= 0,0007*
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Variavel PaO,

Quanto a analise dos perfis de médias de PaO, (mmHg), observou-se
que nao houve significancia entre os casos estudados (p= 0,9831); seu
comportamento foi coincidente quando comparados os grupos controle e
estudo (p= 0,1672); porém existiu efeito ao longo do tempo (p= 0,0001%)
(tabela 14).

O efeito no tempo demonstrou significAncia estatistica quando
avaliados comparativamente os tempos de: 0 min com 30 min (p= 0,0001%),

0 min com 120 min (p<0,0001*) e 0 min com 360 min (p< 0,0003*).

Tabela 14 - Perfil da presséao parcial de O, (mmHg) para os grupos controle
e estudo no pos-operatorio de cirurgia valvar

Omin ™ | 30min" | 120 min' | 360 min?¥ Valor de p

Controle | 160,72+ 7,32 | 123,38+53,43 | 127,46+ 9,16 | 128,50+ 52,19 [ Hoy p=0,9831

Hoz p=0,1672

Estudo |176,84+ 8,07 | 135,28+49,93 | 143,82+40,11 | 142,82+ 36,32 [ Hoz p=0,0001*
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ANALISE DAS VARIAVEIS HEMODINAMICAS NO PROCESSO DE

SUPRESSAO DO SUPORTE VENTILATORIO

Variavel Pressao Arterial Média (PAM)

A variavel PAM (mmHg) apresentou comportamento semelhante,
quando comparados os individuos entre si (p= 0,1295); assim como
expressou valores coincidentes quando comparados 0s grupos controle e
estudo (p= 0,3728), e nao existiu efeito ao longo do tempo (p= 0,1471)

considerando-se os periodos pré e pos - extubacao (tabela 15).

Tabela 15 - Perfil da pressao arterial média (PAM) (mmHg) para os grupos
controle e estudo pré e pds-extubacao traqueal

Pré-extubacgao Pés-extubagao Valor de p
Controle 80,56 + 18,06 87,84 + 10,01 Ho1 p=0,1295
H02 p= 0,3728
Estudo 81,67 £ 13,37 81,50 + 9,53 Hos p=0,1471

Variavel Freqiiéncia Cardiaca (FC)

Quando avaliados os perfis de médias de FC (bpm), observou-se
comportamento semelhante entre os individuos estudados (p= 0,1876); da
mesma forma que comparando os grupos controle e estudo (p= 0,4522), e
nao existiu efeito ao longo do tempo (p= 0,2553) nos periodos pré e pos-

extubagdo (tabela 16).
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Tabela 16 - Perfil da frequéncia cardiaca (FC) (bpm) para os grupos
controle e estudo pré e pds-extubacao traqueal

Pré-extubacao Pés-extubagao Valor de p
Controle 97,20 £ 18,35 97,52 + 18,54 Ho1 p=0,1876
Ho2 p=0,4522
Estudo 95,50 + 19,48 91,21 + 21,38 Hos p=0,2553

Variavel Saturagao Venosa de Oxigénio (SvO,)

A variavel SvO; (%) também comportou-se de maneira semelhante,
quando estudados os individuos entre si (p= 0,5211), e apresentou valores
coincidentes quando comparados os grupos controle e estudo (p= 0,5939)
existindo efeito ao longo do tempo (p= 0,0001*) quando observados os
periodos pré e pos - extubacao.

Houve reducdo da SvO, no periodo pds-extubacdo, conforme

demonstrado na tabela 17.

Tabela 17 - Perfil da saturacdo venosa de oxigénio (SvO;) (%) para os
grupos controle e estudo pré e pos-extubacgéao traqueal

Pré-extubacao Pés-extubagao Valor de p
Controle 80,40 + 4,96 70,27 £ 7,24 Ho1 p= 0,5211
H02 pP= 0,5939

Estudo 78,85 £ 6,49 70,03 £7,62 Hos p= 0,0001*
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ANALISE DA INCIDENCIA DE ATELECTASIAS NO POS-

OPERATORIO DE CIRURGIA VALVAR

A incidéncia de atelectasia, neste grupo cirurgico, foi de 41% no
periodo pds-extubagao. Foi observado maior acometimento nos quadrantes
inferiores, principalmente a esquerda, conforme ilustra a figura 18, né&o
havendo significancia estatistica quando comparados os grupos controle e

estudo.

Incidéncia (%) de atelectasia nos grupos controle e estudo
na cirurgia valvar

Controle Estudo Controle Estudo

Quadrante Inferior Direito Quadrante Inferior Esquerdo

B Ausente B Laminar OUm segmento O Mais de um segmento

Figura 18 - Incidéncia percentual de atelectasia em quadrante inferior
direito e esquerdo, nos pacientes dos grupos controle e estudo,
no pos - operatorio de cirurgia valvar
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ANALISE COMPARATIVA ENTRE AS VARIAVEIS
GASOMETRICAS E RADIOLOGICAS, ASSOCIADAS AO USO DE

VENTILAGAO NAO INVASIVA APOS EXTUBAGAO

Considerando a incidéncia de atelectasias no quadrante inferior
esquerdo, e os valores médios gasométricos obtidos apds a extubagao,
avaliou-se o uso de ventilacdo nao invasiva por 30 minutos, para analisar
sua interferéncia nessas variaveis.

A variavel PaCO,; quando associada a presenca de atelectasias,
apresentou redugdo nos seus valores medios, porém sem significancia

estatistica, como demonstrado na figura 19.

PaCO:z x atelectasia
mmHg grupos controle e estudo

50 -
45
40 -
35 |
30 |
25 |

20

P=0,910
P= 0,236

Atelectasia ausente Atelectasia presente
I Controle(02) M Estudo(VNI)

Figura 19 - Anadlise comparativa entre a PaCO; e a presenca de atelectasia
relacionada ao uso de ventilacdo ndo invasiva apds extubacéo,
no pos-operatorio de cirurgia valvar
Teste: Analise de Variancia de Medidas Repetidas (ANOVA)
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Com relagao a variavel PaO,, houve incremento importante de seus

valores médios vinculado ao uso de ventilagdo ndo invasiva por 30 minutos

apos extubagao, com significancia estatistica e p= 0,007*, figura 20.

Pa02 x atelectasia

mmHg grupos controle e estudo

180
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120 4

100 +
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40 |

1 P=10,763
20 P=0,007*
0
Atelectasia ausente Atelectasia presente
I Controle(02) @ Estudo(VNI)

Figura 20 - Anadlise comparativa entre a PaO, e a presenca de atelectasia
relacionada ao uso de ventilagdo ndo invasiva apos extubacéo,

no pos-operatorio de cirurgia valvar

Teste: Analise de varidncia de medidas repetidas (ANOVA)
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6. DISCUSSAO

Quanto aos resultados mais importantes obtidos neste estudo, a
andlise estatistica dos tempos de anestesia, cirurgia e circulagao
extracorpérea bem como os tempos obtidos durante a supressao da
ventilagdo mecanica, ndo demonstraram significancia quando comparados
0s grupos controle e estudo de ambos os grupos cirurgicos. As pressoes
utilizadas durante o uso da ventilagdo nao invasiva foram similares aquelas
utilizadas na fase final do desmame da ventilagdo invasiva.

Dentre as causas de retardo no desmame foram apontadas a
sonoléncia, a hipotermia e 0 sangramento como as principais ocorréncias.

A avaliacdo gasométrica e hemodinamica n&o refletiu alteragbes
clinicamente significantes quando comparados os periodos pré e pos -
extubacao dos grupos controle e estudo.

Conforme descrito por SALDIAS et al. (1996), a anestesia geral
afeta a fungdo dos musculos respiratérios, reduz a capacidade residual
funcional, altera a relacado ventilagdo-perfusdo, aumenta a diferenca alvéolo-
arterial de oxigénio e favorece o aparecimento de atelectasias. Relatam
também que a duracado da circulacdo extracorpdrea apresenta relacdo com
0s problemas respiratérios pods-operatérios. A gravidade do edema
intersticial observado é proporcional a duragdo da CEC; a injuria pulmonar

aguda grave, com edema pulmonar, ocorre mais frequentemente quando o
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periodo de CEC excede os 150 minutos. Segundo BUENO et al. (1997) e
BRANDAO et al. (2002), em cirurgias valvares a mortalidade hospitalar esta
associada a variaveis intra - operatérias, dentre elas o tempo de CEC maior
que 120 min.

Neste estudo, a técnica anestésica utilizada ndo impossibilitou a
progressao do desmame ventilatério e a total supressdo da ventilagao
mecanica. O tempo médio de 90 minutos de CEC encontrado, com minimo
de 30 e maximo de 150 minutos, pode ter colaborado para o sucesso na
extubacdo precoce, sem necessidade de reintubagdo ou ocorréncia de
outras complicagdes respiratérias que pudessem gerar algum tipo de
morbidade.

O grupo de SALDIAS et al. (1996) ainda descreve o manejo
ventilatério no poés-operatorio, durante as primeiras décadas de cirurgia
cardiaca, caracterizada por periodos prolongados de ventilagdo mecanica
pré-estabelecidos. Multiplos fatores, tais como o periodo de recuperagao
anestésica prolongado, freqlente instabilidade hemodindmica, maior
sobrecarga de fluidos durante a cirurgia e sangramento mediastinal
contribuiam para justificar esta conduta.

Os primeiros estudos sobre extubagado precoce foram os de
PRAKASH et al. (1977) e MIDELL et al. (1974); e, em ambos, 90% dos
pacientes foram extubados precocemente, sem observar aumento
significativo na incidéncia de reintubagcdo ou morbidade pds-operatdria.
KLINEBERG et al., também em 1977, relataram que 62% dos 72 pacientes,

que estudaram, foram extubados até cinco horas apés a cirurgia cardiaca.
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QUASHA et al. (1980) descreveram que os pacientes extubados
precocemente, em média com 2 horas de pds-operatério, permaneceram na
UTI durante o mesmo tempo que aqueles com ventilagdo mecanica
prolongada; no entanto, necessitaram de menos analgesia e apresentaram
menos complicacbes poés-operatérias. Em 1982, PRAKASH et al
compararam a extubagcdo precoce utilizando a ventilagdo mandatéria
intermitente (IMV) com um grupo de ventilagdo espontanea em pacientes no
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca; demonstraram que ndo ha vantagens no
IMV.

LICHTENTHAL et al. (1983) estudaram 100 pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca dos quais 94 alcangaram a ventilagdo espontanea e 40
tinham os critérios para extubacdo em 90 min de pds-operatério sem
complicagbes. Estes autores enfatizam que o uso de anestesia inalatéria, em
vez do uso de altas doses de opiddes, seja o maior fator para reduzir o
tempo de ventilagdo mecanica no pos-operatorio.

PRAKASH et al. (1977) afirmam que, para modificar a conduta
médica, favorecendo a extubagao precoce, é preciso educar toda a equipe
médica, fisioterapeutas respiratérios e enfermeiros da UTI para obtengao do
sucesso esperado.

CARMONA et al. (1993) compararam dois grupos de extubagao
de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com circulagdo extracorporea
sob anestesia venosa. Foram avaliados 24 pacientes; no grupo |, procedeu-
se, quando necessario, a antagonizagdo do bloqueio neuromuscular e/ou

opiaceo; nos pacientes do grupo I, realizou-se desmame de forma habitual,
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sem utilizagdo de antagonistas. Na analise dos dois grupos verificou-se que
o tempo de extubacédo do grupo |, com média de 242,08 + 36,59min, foi
consideravelmente menor do que no grupo Il com média de 592,08 + 160,39
min sendo que nao houve diferenga nos parametros gasométricos dos dois
grupos e nenhum paciente necessitou ser reintubado.

Na avaliagcdo do tempo necessario neste estudo, obteve-se um
tempo bastante reduzido para supressao da ventilagdo mecéanica em todos
0os grupos, cerca de 3 horas e 30 minutos, o que reflete avangos
progressivos no tratamento do paciente em pds-operatério de cirurgia
cardiaca. No entanto, existe, ainda, a possibilidade de reduzir este tempo,
uma vez que se valorizem os fatores responsaveis pelo retardo da
extubacdo traqueal demonstrados no presente estudo, utilizando agentes
anestésicos de curta duragcdo, aquecendo precocemente o paciente no
centro cirdrgico e na UTIl e usando agentes para o controle eficaz do
sangramento.

Os parametros gasométricos e hemodindmicos n&o apresentaram
alteragdes clinicamente significantes na evolugdo dos pacientes, uma vez
que os mesmos receberam, quando necessario, ajustes adequados na
ventilagdo mecanica, bem como na dosagem dos agentes farmacoldgicos.

A grande maioria dos estudos com ventilagdo com presséao
positiva ndo invasiva esta relacionada a pacientes portadores de doenca
pulmonar obstrutiva cronica, edema agudo de pulmao, doenga toracica
restritiva, doenga neuromuscular ou apnéia do sono; principalmente

demonstrando seus beneficios em evitar intubagao orotraqueal e ventilacdo
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mecanica invasiva, assim como as complicacbes a ela relacionadas.
Contudo poucos estudos tém demonstrado a eficacia da ventilagdo néao
invasiva no desmame da ventilagao invasiva por faléncia respiratoria aguda
(Mehta, 2001; Esteban, 2004).

Alguns estudos demonstraram os beneficios do uso da ventilagao
nao invasiva em situagdes clinicas distintas das anteriores, como no pos-
operatorio. Assim, PENNOCK et al. (1991) e KINDGEN-MILLES et al. (2000)
demonstraram melhora da oxigenagao e diminuicdo da taxa de reintubagao
nos pacientes que apresentaram disfuncéo respiratéria apdés extubagao no
pos-operatorio, e foram submetidos a ventilagdo nao invasiva. GUST et al.
(1996) constataram que a ventilacdo n&o invasiva previne o aumento de
agua extravascular pulmonar, reduzindo as complicagdes apds extubacao,
no pés-operatério de revascularizacdo do miocardio. AGUILO et al. (1997)
demonstraram que a ventilagdo nao invasiva diminui a ocorréncia de
disfungdo pulmonar no poés-operatorio de ressecgdo pulmonar ou
gastroplastia, respectivamente.

A utilizacdo da ventilagdo nao invasiva como método alternativo
de supressdo da ventilagdo mecanica invasiva baseia-se nos proprios
mecanismos de agao, descritos por varios autores, entre eles RODENSTEIN
et al. (1989), CARREY et al. (1990), PETROF et al. (1990), AMBROSINO et
al. (1992), BOTT et al. (1993), APPENDINI et al. (1994), KRAMER et al.
(1995), BROCHARD et al. (1995), ANGUS et al. (1996), NAVA et al. (1997),
CELIKEL et al. (1998), que incluem: redugédo do trabalho da musculatura

inspiratoria, principalmente por ag¢do da IPAP, evitando fadiga da
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musculatura respiratéria que é acompanhada pelo aumento do volume
corrente e pela diminuigdo da frequiéncia respiratéria, da dispnéia e muitas
vezes da ventilagdo minuto, permitindo que a musculatura respiratéria seja
mantida parcialmente em repouso com diminuicdo da producdo de CO,,
enquanto a ventilagao alveolar sofre um aumento, o qual ocorre apés as
primeiras horas de uso. Outro mecanismo seria a redugado do trabalho da
musculatura inspiratéria por agdo da EPAP, principalmete em portadores de
DPOC, ja que a PEEP extrinseca é responsavel por contrabalangar o
trabalho inspiratério decorrente da PEEP intrinseca. O recrutamento dos
espagos aereos, por acao do IPAP, determina aumento da pressao
transpulmonar aplicada durante a inspiragdo, a qual ultrapassa a pressao
critica de abertura dos alvéolos e sua consequente expansdo. Por acao da
pressao transpulmonar aplicada no final da expiragdo, mantém-se a pressao
alveolar acima da pressao critica de fechamento. Como resultado observou-
se melhora nas trocas gasosas, com recrutamento de unidades nao
ventiladas e diminuicdo das alteragbes de ventilagao-perfusao,
principalmente do shunt intrapulmonar.

Assim, como consequéncia de seus mecanismos de agao, 0 uUso
de ventilacdo nao invasiva pode determinar correcbes de PaO,, PaCO; e
melhora da frequéncia respiratoria e da atividade da musculatura
respiratoria.

SALDIAS et al. (1996) demonstraram, em estudo com 230
pacientes submetidos a cirurgia coronariana e valvar, que 210 pacientes

toleraram a extubacdo com tempo de 14 + 5 h, e concluiram que o
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comprometimento hemodinamico ou as arritmias sdo as causas mais
comuns de fracasso (75% dos casos) na retirada precoce da ventilagéo
mecanica em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Sonoléncia, hipotermia e sangramento foram os fatores pos-
operatdrios de maior relevancia no retardo do processo de supressao da
ventilagdo mecanica, no presente estudo; no entanto, foram controlados em
um periodo de tempo bastante restrito de 3 horas e 30 minutos.

Durante o processo de desmame ou apés esnobacédo, RESTRICK
et al. (1993), MEDURI et al. (1996), GREGORETTI et al. (1998), HILBERT et
al. (1998) e GIRAULT et al. (1999) constataram aumento na PaO; e redugéao
na PaCO,com uso da ventilagdo nao invasiva apos um periodo que variou
de 30 minutos a 4 horas, quando comparado com o periodo de ventilagao
espontanea com ou sem suplemento de oxigénio, com ou sem tubo T, ou
com o periodo de CPAP, dependendo de cada estudo.

Um fator importante associado ao sucesso na utilizagdo da
ventilagdo mecanica nao invasiva é o ajuste dos niveis de IPAP e EPAP, de
acordo com as necessidades individuais de cada paciente. Os ajustes da
IPAP para ventilagdo adequada devem ser realizados por profissionais
especializados, pois cada paciente necessitara de niveis diferentes de
suporte ventilatorio. Este ajuste individualizado pode justificar as diferencas
observadas entre os diversos estudos utilizando ventilacdo nao invasiva. O
ajuste da EPAP depende das condigdes que favorecem o colapso alveolar

como: estabilidade de vias aéreas e alteragao da mecanica abdominal.
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O ajuste individualizado da EPAP poderia interferir nos resultados
encontrados neste estudo. Baseando-se nos estudos de LENIQUE et al.
(1997) sobre efeitos hemodinamicos do CPAP, optou-se por manter um valor
constante para EPAP e variou-se apenas a oferta de O, quando necessario
para a otimizagao da SpO..

GUST et al. (1996) estudaram 75 pacientes submetidos a
revascularizacdo do miocardio para avaliar os efeitos do CPAP facial e do
BIPAP nasal sobre a agua extravascular pulmonar durante desmanda
ventilacdo invasiva. Os pacientes foram divididos em trés grupos: grupo
CPAP (n=25), grupo BIPAP (n=25) e grupo oxigénio associado a fisioterapia
respiratoria (n=25). Observaram que, tanto o uso de CPAP como o de
BIPAP por um periodo minimo de 30 minutos apds extubacdo endotraqueal,
previne o aumento de agua extravascular e este efeito pode perdurar por até
60 minutos apds a descontinuidade do tratamento, podendo reduzir as
complicagcées apds extubagao. Em oposi¢cao aos resultados de GUST et al.
(1996), MATTE et al. (2000) identificaram que a ventilagcdo nao invasiva ao
se utilizar o modo BIPAP foi mais efetiva que a CPAP ou que a fisioterapia
respiratéria na melhora da mecanica pulmonar e da oxigenacgao, apoés
revascularizacdodo miocardio.

JORIS et al. (1997) mostraram que o uso de BIPAP facial
utilizando IPAP de 12cmH,0 e EPAP de 4cmH,0 reduziu significativamente
a disfungédo pulmonar que acompanha a gastroplastia, em comparagdo com
a suplementacao de oxigénio isolada no pds-operatério de pacientes com

obesidade moérbida.
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JIANG et al. (1999) conduziram um estudo prospectivo
envolvendo 93 pacientes n&o selecionados, apds extubagao endotraquel,
sendo 56 apos extubacao eletiva e 37, apos extubagao nao planejada. Os
pacientes foram randomizados para receber ventilagado nao invasiva em dois
niveis por mascara facial (47) ou terapia com oxigénio (46) apos extubacao.
Dos 93 pacientes extubados, 20 (21,5%) foram reintubados, dos quais 13
(27,6%) eram do grupo de ventilagdo nao invasiva e 7 (15,2%) do grupo de
oxigénioterapia. Apesar de a diferenga entre os grupos nao ter sido
significante, os pacientes extubados eletivamente apresentaram melhores
resultados. Os autores consideram que pacientes com hipersecrecao
brénquica, intolerancia ao equipamento e persistente vazamento s&o pobres
candidatos a utilizagcdo deste método e que o uso indiscriminado da
ventilagdo nao invasiva ndo diminui a taxa de reintubacao.

Segundo NICKERSON et al. (1999), no programa de fast track, a
freqUéncia de reintubagcbes ndo € maior do que sua ocorréncia quando se
utilizam os métodos convencionais de supressdo da ventilagdo mecanica.
AROM et al. (1995) descrevem a frequéncia de reintubagdes menor que 1%
e CHONG et al. (1993) relatam frequiéncia menor que 1,8%. Nenhum caso
de reintubacao ocorreu neste presente estudo.

Segundo FERRER et al. (2002) os pacientes que nao requerem
ventilagdo mecanica prolongada apresentam limitada expectativa no uso da
ventilacdo nao invasiva como método para acelerar o periodo de desmame

ventilatorio.
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Foram considerados fatores limitantes ao estudo e responsaveis
pelo retardo da extubacao precoce:

a) A presenca de sonoléncia, com depressao do drive ventilatorio,
interferindo na redugao rapida e progressiva da frequéncia respiratéria do
ventilador mecanico, apesar dos anestésicos de curta duragdo utilizados
neste estudo.

b) A hipotermia, secundaria ao resfriamento do paciente no centro
cirurgico ou inadequado aquecimento do mesmo na UTI, apesar do uso
rotineiro de mantas térmicas.

c) Sangramento mediastinal de dificil controle, necessitando
utilizar hemocomponentes e protamina na tentativa de normalizar a
coagulagao.

A instabilidade hemodinamica nao foi fator de retardo no
desmame, pois 0s pacientes receberam ajustes apropriados de agentes
inotropicos e/ou vasoativos, quando necessario.

As variaveis gasomeétrica e hemodindmica nao representaram
alteragdes clinicamente importantes quando comparados os periodos pré e
pos - extubacao.

Neste presente estudo, a alteracdo pulmonar mais evidente a
radiografia de térax foi a atelectasia, acometendo preponderantemente o
quadrante inferior esquerdo apos extubagdo e apresentando maior
incidéncia no pds - operatoério de revascularizagdo do miocardio. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa quando comparados os diferentes

métodos utilizados para o desmame ventilatério.
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Tenling et al. (1998) observaram que 17 dos 18 pacientes estudados
apresentaram atelectasia no primeiro dia pos-operatorio de cirurgia cardiaca
e concluiram que aproximadamente 47% do tecido pulmonar basal
encontrava-se colapsado, ndo havendo diferencas significativas entre os
grupos que realizaram revascularizagdo miocardica e cirurgia valvar.

Quanto a maior incidéncia de atelectasias no quadrante inferior
esquerdo, no grupo de revascularizados, além da manipulagdo cardiaca,
pode ser atribuida a utilizacdo da artéria toracica interna (aTl) como enxerto,
que pode gerar lesdo do nervo frénico com consequente disfungao
diafragmatica e atelectasia secundaria, como descrito por Wleeler et al.
(1985) e Peng et al. (1992). Estenne et al. (1985) acrescentam que, além
dessa relagdo de lesdo do nervo frénico e consequente atelectasia, a
diminuicdo de volumes pulmonares no periodo pos-operatorio imediato
também tem boa relagdo com a diminuicdo de forga dos musculos
inspiratérios.

Scarpinella-Bueno et al. (1997) sugerem que a aplicagcado de pressao
expiratoria de 5 cmH,0 é capaz de reexpandir as atelectasias. Porém, Park
et al. (2001) afirmam a necessidade de pressdes expiratérias de 10cmH,0
para recrutar unidades alveolares previamente colapsadas.

O estudo evidenciou que, ao comparar os grupos controle e estudo, de
cada tipo de cirurgia, e analisadas as variaveis gasométricas e radiolégicas,
houve eficacia no uso da ventilacdo n&o invasiva por 30 minutos apds a
esnobacéao, observando-se melhora estatisticamente significante nos valores

médios de PaCO, na revascularizagao miocardica e dos valores médios de
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PaO, nos pacientes submetidos a cirurgia valvar, o que pode ser atribuido a
este método.

Analisando os dados obtidos neste estudo, fica explicito que a
introducao da ventilagdo nao invasiva n&o contribuiu para encurtar o tempo
de desmame ventilatério até a extubacdo. A espera pelas melhores
condigdes clinicas, com certeza, determinaram este fato.

Embora ndo sendo objetivo primario, um beneficio secundario
detectado foi a melhora das trocas gasosas pelo uso da ventilagdo nao

invasiva.
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7. CONCLUSOES

O estudo evidenciou que ndo houve diferenca estatisticamente
significante no tempo de supressdo da ventilagdo mecanica quando
comparados o0 meétodo convencional e a utilizagdo da ventilagdo nao
invasiva, no poés - operatério de cirurgia cardiaca.

Os pacientes em pos-operatério de cirurgia cardiaca, sem
complicacdes, podem ser extubados com tempo médio de trés horas e trinta
minutos.

Sonoléncia, hipotermia e sangramento foram as principais causas no
retardo da supresséao da ventilagado mecanica.

As variaveis gasométricas e hemodinamicas nao foram consideradas
marcadores estatisticamente significantes.

A principal alteracdo pulmonar encontrada neste estudo foi a
presenca de atelectasia no quadrante inferior esquerdo, com maior
incidéncia na cirurgia de revascularizagao do miocardio.

A utilizacdo de ventilagdo nao invasiva por trinta minutos apos a
extubacdo promoveu melhora significativa da ventilagdo nos pacientes
revascularizados e da oxigenagao no grupo valvar, quando associada a

presenca de atelectasia.
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A1,

indice de Massa Corpérea (Kg/m?) dos pacientes submetidos a

revascularizagao do miocardio nos grupos controle e estudo

Grupo Controle

Grupo Estudo

R1 21,9
R2 28
R4 22,9
R6 23,4
R8 23,4
R13 24,4
R15 24.4
R18 29,2
R19 23,2
R20 37,1
R22 24,7
R23 28,2
R25 27,2
R28 26,6
R30 28,7
R31 28,2
R32 29,8
R33 20,3
R34 25,7
R35 21,5
R37 29,1
R38 26,2
R40 35,8
R41 23,4
R42 30,7
Média 26,5
DP 4.1

R3 30,4
RS 28,7
R7 29,8
R9 18,7
R10 44 1
R11 241
R12 25
R14 243
R16 23,9
R17 25,6
R21 28,3
R24 20,3
R26 21,2
R27 24,6
R29 17,4
R36 24,2
R39 24,7
R43 29
R44 29,7
R45 29,5
R46 31,4
R47 20,6
R48 26,2
R49 27,3
R50 249
Média 26,1
DP 5,2
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A 2. Caracteristicas cirurgicas dos pacientes submetidos a
revascularizagao do miocardio nos grupos controle e estudo
Grupo Controle Grupo Estudo
aTID | aTIE | PS | Rad | Outras aTiD | aTlE | PS | Rad | Outras

R1 0 1 3 0 0 R3 0 1 3 0 0
R2 1 1 1 1 0 R5 0 1 2 0 0
R4 0 1 4 0 0 R7 0 1 2 1 0
R6 0 1 2 0 0 R9 0 1 3 0 0
R8 0 0 2 1 0 R10 0 1 3 0 0
R13 0 1 0 1 1 R11 1 1 1 0 0
R15 0 1 1 0 0 R12 0 0 2 0 0
R18 0 1 1 1 0 R14 0 1 3 0 0
R19 0 1 2 0 0 R16 0 1 2 0 0
R20 | © 1 2 0 0 R17 | 0 1 1 1 0
R22 0 1 1 1 0 R21 0 1 2 0 0
R23 0 1 2 0 0 R24 0 1 2 0 0
R25 1 1 0 1 0 R26 0 1 1 0 0
R28 0 1 1 0 0 R27 0 1 2 0 0
R30 0 1 2 0 0 R29 0 1 0 1 0
R31 0 1 2 1 0 R36 0 0 1 0 0
R32 0 0 2 0 0 R39 0 1 2 0 0
R33 0 1 2 0 0 R43 0 1 2 0 0
R34 0 1 2 0 0 R44 0 1 1 0 0
R35 0 1 2 0 0 R45 0 1 3 0 0
R37 0 1 2 0 0 R46 0 1 2 0 0
R38 0 1 0 1 0 R47 0 1 1 0 0
R40 0 1 0 0 0 R48 0 1 2 0 0
R41 0 1 3 0 0 R49 1 1 2 0 0
R42 0 0 1 0 0 R50 0 1 2 1 0

aTl D: artéria toracica interna direita; aTl E: artéria toracica interna esquerda; PS: ponte de

veia safena; Rad: artéria radia; 0 = ausente; 1 = presente
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A 3. Balango Hidrico (ml) dos pacientes submetidos a
revascularizagao do miocardio nos grupos controle e estudo

Grupo Controle Grupo Estudo
R1 2000 R3 3170
R2 3980 R5 3150
R4 1750 R7 4700
R6 1000 R9 4050
R8 4120 R10 4500

R13 3100 R11 2590
R15 2500 R12 4450
R18 4500 R14 2500
R19 3850 R16 3500
R20 1650 R17 1980
R22 2350 R21 4430
R23 2550 R24 2010
R25 2090 R26 3000
R28 5500 R27 4200
R30 1980 R29 4230
R31 2050 R36 2180
R32 3050 R39 1050
R33 1680 R43 910

R34 3150 R44 3900
R35 2550 R45 2750
R37 3200 R46 5000
R38 2500 R47 2150
R40 3100 R48 2280
R41 1900 R49 5250
R42 3300 R50 3500

Média 2776 Média 3257,2

DP 1036,7 DP 233,3
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A 4. Tempos intra-operatérios (min) dos pacientes submetidos a
revascularizagao do miocardio nos grupos controle e estudo
Grupo Controle Grupo Estudo

ANESTESIA | CIRURGIA |CEC ANESTESIA | CIRURGIA |CEC

R1 420 330 135 R3 300 225 95
R2 480 390 137 R5 280 220 95
R4 330 310 90 R7 420 310 140
R6 300 225 55 R9 363 300 135
R8 400 280 94 R10 310 245 118
R13 365 305 90 R11 270 235 65
R15 405 290 55 R12 390 240 65
R18 315 215 53 R14 415 350 125
R19 300 250 95 R16 345 185 85
R20 300 240 39 R17 345 280 105
R22 330 290 100 R21 390 315 120
R23 410 340 93 R24 300 200 40
R25 285 200 65 R26 290 225 40
R28 420 240 88 R27 355 240 95
R30 345 250 93 R29 345 260 80
R31 475 370 150 R36 300 240 107
R32 330 245 97 R39 355 280 79
R33 300 255 85 R43 315 240 85
R34 360 300 93 R44 347 270 85
R35 320 245 35 R45 280 210 98
R37 300 240 90 R46 430 330 85
R38 320 260 75 R47 360 225 69
R40 240 175 20 R48 375 315 115
R41 360 300 145 R49 315 250 95
R42 290 210 30 R50 420 335 132
Média 355 260 82,5 Média 360 280 113,5
DP 60,7 52,4 34,7 DP 47,9 452 26,6
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AS.

Hematécrito e hemoglobina dos pacientes submetidos a
revascularizagao do miocardio nos grupos controle e estudo pré
e pés-extubacao

Grupo Controle

Grupo Estudo

Pré-extubagao

Pés-extubagao

Pré-extubacao

Pés-extubacgao

30° 360’ 30° 360’
HT | HB | HT | HB | HT | HB HT | HB | HT | HB | HT | HB
R1 37 - - - - - R3 33 | 11 37 (12,3 35 | 11,7
R2 35 | 11,7 33 | 11 32 | 10,7 RS 36 | 12 | 28 | 93 | 33 11
R4 38 | 12,3 | 40 [ 13,3 | 29 | 9,7 R7 36 | 12 | 41 |13,7| 38 | 12,7
R6 25| 83 | 32 (10,7 | 27 9 R9 34 11,3 30 | 10 | 35 | 117
R8 33 | 11 | 34 |11,3| 36 10 R10 | 40 (133 | 36 | 12 | 35 | 11,7
R13 | 29 | 97 | 30 | 10 | 25 | 10,3 R11 | 37 (123 | 35 |11,7| 37 | 12,3
R15 | 33 | 11 | 38 |12,7| 32 | 10,7 R12 | 32 |10,7| 28 | 93 | 28 9
R18 | 31 |10,3| 30 | 10 | 29 | 97 R14 | 33 | 11 35 (11,7 35 | 11,7
R19 | 33 | 11 | 29 | 97 | 29 | 97 R16 | 32 | 10,7 | 30 | 10 | 29 | 91
R20 | 33 | 11 | 31 13 | 35 11 R17 | 38 (12,7 39 | 13 | 40 | 13,3
R22 | 40 |133| 35 | 11,7 | 37 |123 R21 | 39 | 10 | 41 |13,3| 38 | 127
R23 | 39 | 13 | 41 | 13,7 | 39 15 R24 | 22 | 10,3 | 26 | 9,7 | 36 12
R25 | 32 (136 | 28 | 93 | 31 | 10,3 R26 | 28 | 9,3 | 27 9 29 | 97
R28 | 42 | 14 | 36 | 12 | 38 | 12,7 R27 | 40 | 153 | 38 |12,7| - -
R30 | 36 | 12 | 42 | 14 | 36 |123 R29 | 33 | 11 35 | 11 30 10
R31 | 35 (11,7 36 | 12 | 31 | 10,3 R36 | 32 10,7 30 | 10 | 34 | 11,3
R32 | 31 10,3 | 32 |10,7| 29 | 9,7 R39 | 34 11,3 34 |11,3| 31 | 10,3
R33 | 33| 11 | 32 |10,7| 28 | 93 R43 | 32 | 10,7 | - - 29 | 97
R34 | 38 (12,7 36 | 12 | 35 | 117 R44 | 39 | 13 | 35 |11,7| 31 | 10,3
R35 | 37 | 123 | 37 | 123 | 38 | 12,7 R45 | 35 |11,7| 36 | 12 | 36 12
R37 | 37 | 123 | 37 |123| 34 | 113 R46 | 31 | 10,3 | 29 | 9,7 | 42 13
R38 | 40 | 133 | 45 | 156 | 39 13 R47 | 28 | 93 | 27 9 24 9
R40 | 32 | 10,7 | 37 | 123 | 32 | 10,7 R48 | 36 | 12 | 40 |13,3| 30 10
R41 | 31 | 10,3 | 34 |11,3| 31 | 10,3 R49 | 31 | 10,3 | 40 |13,3| 34 | 11,3
R42 | 32 |10,7| 36 | 12 | 28 | 93 R50 | 30 | 10 | 36 | 12 | 28 | 93
Média| 34 (10,7 | 35 | 12 | 32,8 | 10 Média | 33,6 | 11,2 | 34,7 (12,1 31,7 | 10,5
bp (35|07 (21|07 | 28| 09 DP | 41|15 |07 |02]| 49| 16
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A 6. Avaliagao da PaCO, (mmHg) nos pacientes submetidos a
revascularizagao do miocardio nos grupos controle e estudo

Grupo Controle

Grupo Estudo

ext:;:géo 30' | 120° | 360’ ext:;:géo 30' | 1200 360’
R1 33 34 31 | 34 R3 35 36 | 335 365
R2 | 29 | 34 37 | 41 R5 38 42 385 35
R4 | 43 | 34| 38 | 35 R7 47 47 | 44 | 42
R6 | 43 41| 34 | 33 R9 39 38 | 35 | 36
R8 | 39 |38 39 | 35 R10 42 38 | 34 | 39
R13 | 32 |32 35 | 33 R11 | 41 35 | 36 | 33
R15 | 48 | 47 46 | 41 R12 36 29 | 29 35
R18 = 33 | 38 42 | 38 R14 42 38 | 36 | 32
R19 41 |38 28 | 36 R16 38 37 | 38 | 36
R20 44 | 39 38 | 43 R17 40 34 | 32 | 30
R22 45 |27 29 | 30 R21 38 34 | 35 3
R23 = 47 | 39 40 | 47 R24 36 38 | 39 | 39
R25 | 42 |38 | 41 | 41 R26 36 39 | 33 | 42
R28 = 42 | 38 40 | 36 R27 33 50 | 42 | 48
R30 37 |37 39 | 35 R29 39 37 | 32 | 35
R31 | 36 |40 | 32 | 39 R36 | 45 72 | 71 | 65
R32 33 |28 31 | 28 R39 38 38 | 42 | 40
R33 | 34 | 39 44 | 40 R43 38 33 | 34 | 32
R34 | 43 |38 39 | 39 R4 | 34 30 | 30 285
R35 45 |39 38 | 40 R45 39 32 | 34 | 36
R37 | 45 | 42 | 405 | 43 R46 32 33 | 32 | 345
R38 = 37 | 47 455 435 R&7 48 40 | 35 | 32
R&O 34 |29 29 | 32 R4S 39 34 365 35
R | 17 | 40| 32 | 34 R49 | 38 35 | 38 | 31
R&2 = 37 | 36 37 | 365 R50 40 40 | 33 38

Média| 38 | 37 37 | 37 Média 39 38 | 37 | 37

DP | 70 |49 51 46 DP | 39 | 84 8 73
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A7. Avaliagao da- PaO; (mmHg) nos pacientes submetidos a
revascularizagao do miocardio nos grupos controle e estudo
Grupo Controle Grupo Estudo
Pré Pré

extubacgao 30 120° 360’ extubagao 30" 120 360’

R1 120 118 | 126 90 R3 137 71 | 935 85
R2 132 85 80 106 R5 135 87 | 214 | 142
R4 127 15| 139 105 R7 147 117 | 87 84
R6 178 146 118 136 R9 136 97 94 97
R8 195 76 79 78 R10 138 69 109 86
R13 198 180 | 155 128 R11 154 56 74 131
R15 110 53 65 94 R12 180 180 | 129 74
R18 170 158 148 139 R14 189 104 84 116
R19 120 112 | 108 108 R16 126 90 | 116 | 110
R20 103 104 | 90 92 R17 150 262 | 181 172
R22 145 112 | 137 124 R21 144 90 95 77
R23 118 60 75 78 R24 166 69 | 100 91
R25 91 136 114 117 R26 296 249 | 127 101
R28 166 102 89 99 R27 147 77 88 113
R30 139 88 92 91 R29 189 272 91 113
R31 117 58 65 84 R36 116 118 | 129 | 122
R32 110 96 83 87 R39 114 120 | 139 | 113
R33 165 162 | 146 175 R43 121 188 | 94 124
R34 140 97 83 91 R44 136 85 | 183 | 193
R35 166 156 | 247 134 R45 160 91 115 115
R37 132 102 90 74 R46 222 194 | 147 129
R38 148 120 109 101 R47 165 169 97 63.5
R40 129 88 89 69 R48 148 87 95 86
R4 136 108 | 151 96 R49 146 108 | 122 | 106
R42 122 60 70 65 R50 190 173 | 176 | 132
Média 139 108 | 110 102 Média 158 129 | 119 | 113
DP 28 34 40 26 DP 38,6 64 36,3 29
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A 8. Avaliagcao

hemodinamica

dos pacientes
revascularizagao do miocardio nos grupos controle e estudo

submetidos

a

Grupo Controle

Grupo Estudo

Pré extubagao Pés extubacgao Pré extubacgao Pés extubagdo
PAM | FC | SvO2 |PAM| FC | SvO2 PAM | FC [ SvO2 | PAM| FC | SvO2
R1 74 | 104 | 64,3 | 86 | 108 | 77,6 R3 75 | 105 | 84,3 | 73 | 102 | 62,6
R2 76 | 107 | 65,3 | 77 | 111 | 68,7 R5 76 | 82 | 68 | 88 | 92 | 70,4
R4 82 | 87 | 70,2 | 96 | 87 | 70,2 R7 61 | 90 | 80,5 | 76 | 100 | 64,5
R6 73 | 67 | 76,9 | 68 | 53 | 65,7 R9 70 | 103 | 734 | 67 | 99 | 66,9
R8 77 | 122 1 79,3 | 76 | 111 | 75,4 R10 | 68 | 98 (64,4 | 64 | 74 | 644
R13 | 70 | 107 | 60,4 | 56 | 99 | 62,5 R11 | 82 | 106 | 66,3 | 84 | 103 | 53,7
R15 | 78 | 93 | 66,1 | 60 | 63 | 64,9 R12 | 98 | 78 | 66 | 90 | 171 | 63,2
R18 | 93 | 101 | 76,8 | 82 | 99 | 69,1 R14 | 87 | 80 | 70,8 | 95 | 95 63
R19 | 63 | 82 | 63,2 | 67 | 84 67 R16 | 73 | 80 | 71,8 | 73 | 96 | 71,5
R20 | 83 | 83 | 62,3 | 84 | 102 | 62,8 R17 | 87 | 93 | 76,1 | 81 | 96 | 62,1
R22 | 94 | 113 | 62,9 | 88 | 124 | 65,7 R21 | 76 | 99 | 78 | 72 | 104 | 68,8
R23 | 71 | 104 | 749 | 74 | 104 | 74,9 R24 | 70 | 77 | 87,6 | 90 | 108 | 62,3
R25 | 83 | 113 | 69,2 | 76 | 123 | 65,8 R26 | 73 | 118 | 81,2 | 87 | 130 | 66,6
R28 | 66 | 121 | 72,5 | 81 | 121 | 70,3 R27 | 96 | 68 | 658 | 96 | 100 | 66
R30 | 83 | 83 72 | 72 | 78 | 58,9 R29 | 81 | 100 | 67,9 | 60 | 100 | 64,6
R31 89 | 89 | 609 | 67 | 78 | 53,8 R36 | 70 [ 105|748 | 66 | 85 | 71,8
R32 | 85 | 108 | 68,2 | 78 | 115 | 47,2 R39 | 73 (113|772 | 75 | 94 | 70,2
R33 R43 | 70 | 76 | 66 65,4
R34 | 82 | 97 | 728 | 89 | 72 | 62,4 R44 | 88 | 98 | 70,6 | 83 | 97 | 70,1
R35 | 91 | 118 | 71,1 | 76 | 109 | 70,5 R45 | 103 | 182 | 69,5 | 91 | 160
R37 | 93 | 108 | 72,3 | 85 | 115 | 66 R46 | 99 | 101 | 75,7 | 103 | 101 | 68,4
R38 | 72 | 78 | 653 | 78 | 84 | 69,4 R47 | 68 | 102 | 85,3 56,4
R40 | 61 72 76 | 78 | 74,7 R48 | 72 | 82 | 67,7 | 82 | 132 | 63,9
R41 75 | 78 | 774 | 78 | 84 | 652 R49 | 60 | 103 | 78,1 | 83 | 106 | 61,1
R42 | 100 | 109 | 745 | 89 | 116 | 64,5 R50 | 74 | 110 | 72,6 73,3
Média | 79,7 | 97,6 | 69,5 | 77,4|96,5| 66,3 Média| 78 [97,9| 73,5 |80,8| 107 | 65,4
DP | 10,8158 | 57 |95 |198| 6,6 DP |(114(/216| 6,5 |11,3|22,6| 4,8

PAM ( cmH,0); FC (bpm); SVO, (%)
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A 9. Tempos (min) de ventilagdo mecanica invasiva dos pacientes
submetidos a revascularizagao do miocardio nos grupos controle

e estudo

Grupo Controle

f8 f2 |TIOT
R1 135 | 235 | 265
R2 110 | 150 | 370
R4 125 | 225 | 255
R6 50 210 | 290
R8 60 155 | 260
R13 65 90 135
R15 35 45 50
R18 50 60 115
R19 180 | 300 | 330
R20 30 55 260
R22 70 90 120
R23 55 75 120
R25 30 85 115
R28 150 | 270 | 310
R30 75 95 165
R31 60 80 90
R32 65 120 | 175
R33 135 | 165 | 180
R34 60 150 | 180
R35 60 105 | 130
R37 145 | 200 | 245
R38 180 | 240 | 255
R40 50 105 | 325
R41 50 110 | 115
R42 105 | 115 | 120
Média | 852 | 141 | 199
DP 46,3 72 89

Grupo Estudo

f8 | TIOT | TVNI TOTAL
R3 250 | 275 40 315
R5 150 | 175 30 205
R7 60 300 30 330
R9 120 | 250 30 280
R10 110 | 280 30 310
R11 80 150 30 180
R12 95 135 30 165
R14 15 80 30 110
R16 140 30 170
R17 60 170 60 230
R21 60 120 40 160
R24 120 | 270 60 330
R26 85 225 30 255
R27 65 150 75 225
R29 45 280 50 330
R36 95 195 10 205
R39 60 135 40 175
R43 155 | 255 30 285
R44 70 165 30 195
R45 130 | 175 45 220
R46 160 | 190 35 225
R47 100 | 280 30 310
R48 75 230 30 260
R49 30 185 30 215
R50 180 | 210 30 240
Média 99 | 200,8 | 36,2 237
DP 53 | 60,7 | 13,3 61,7

f 8: tempo para atingir a freqiiéncia de 8rpm no ventilador mecanico durante desmame; f2:
tempo para atingir a freqiéncia de 2rpm no ventilador mecanico durante desmame; TIOT:
TVNI: tempo de uso de ventilagdo nado invasiva ;

tempo total de intubagédo orotraqueal;

TTOTAL: tempo total de

ventilagdo mecanica
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A 10. Tempo (min) de utilizacdo de ventilagao invasiva e ventilagao nao
invasiva, dos pacientes submetidos a revascularizagdo do
miocardio nos grupos controle e estudo

Grupo Controle Grupo Estudo
TTIOT TTIOT | TVNI ﬁg'fnrzcl_’
R1 265 R3 275 40 315
R2 370 R5 175 30 205
R4 255 R7 300 30 330
R6 290 R9 250 30 280
R8 260 R10 280 30 310
R13 135 R11 150 30 180
R15 50 R12 135 30 165
R18 115 R14 80 30 110
R19 330 R16 140 30 170
R20 260 R17 170 60 230
R22 120 R21 120 40 160
R23 120 R24 270 60 330
R25 115 R26 225 30 255
R28 310 R27 150 75 225
R30 165 R29 280 50 330
R31 90 R36 195 10 205
R32 175 R39 135 40 175
R33 180 R43 255 30 285
R34 180 R44 165 30 195
R35 130 R45 175 45 220
R37 245 R46 190 35 225
R38 255 R47 280 30 310
R40 325 R48 230 30 260
R41 115 R49 185 30 215
R42 120 R50 210 30 240
MEDIA 199 MEDIA | 200,8 36,2 237
DP 88,6 DP 60,7 13,2 61,7

TTIOT: tempo total de intubagao orotraqueal;TVNI: tempo de uso da ventilagdo ndo

invasiva;TTOTALTempo total de ventilagdo mecénica
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A 11. Principais causas de retardo no desmame dos pacientes
submetidos a revascularizagao do miocardio nos grupos controle

e estudo
Grupo Controle Grupo Estudo
TTIOT |HIPOTER.|SANG.|SONOL. TTIOT |HIPOTER.|SANG.| SONOL.
R1 265 0 0 1 R3 | 275 1 0 0
R2 370 0 0 1 R5 175 0 0 0
R4 255 1 0 0 R7 | 300 0 0 1
R6 290 1 0 1 R9 | 250 0 0 1
R8 260 0 0 1 R10 | 280 1 0 1
R13 | 135 0 0 0 R11 | 150 0 0 0
R15 50 0 0 0 R12 | 135 0 0 0
R18 | 115 0 0 0 R14 | 80 0 0 0
R19 | 330 1 0 1 R16 | 140 0 0 0
R20 | 260 0 0 1 R17 | 170 0 0 0
R22 | 120 0 0 0 R21 | 120 0 0 0
R23 | 120 0 0 0 R24 | 270 0 0 1
R25 | 115 0 0 0 R26 | 225 0 0 1
R28 | 310 1 1 1 R27 | 150 0 0 0
R30 | 165 0 0 0 R29 | 280 0 0 1
R31 90 0 0 0 R36 | 195 0 0 1
R32 | 175 0 0 0 R39 | 135 0 0 0
R33 | 180 0 0 0 R43 | 255 0 0 1
R34 | 180 0 0 0 R44 | 165 0 0 0
R35 | 130 0 0 0 R45 | 175 0 0 0
R37 | 245 1 0 0 R46 | 190 0 1 0
R38 | 255 0 0 1 R47 | 280 0 0 1
R40 | 325 0 0 1 R48 | 230 1 0 0
R41 115 0 0 0 R49 | 185 0 0 1
R42 | 120 0 0 0 R50 | 210 0 0 1
Média| 199 5 1 9 Média| 200,8 3 1 1
DP | 88,5 DP | 60,7

TTIOT: tempo total de intubagao orotraqueal; hipoter: hipotermia; sang: sangramento; sonol:

sonoléncia; O=ausente; 1= presente
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A 12. Pressdao (cmH;0O) utilizadas na ventilagdo ndo invasiva nos
pacientes submetidos a revascularizagao do miocardio no grupo
estudo

Grupo Estudo

IPAP EPAP

R3 10 5
R5 9 5
R7 10 5
R9 11 5
R10 10 5
R11 12 5
R12 12 5
R14 13 7
R16 10 5
R17 8 5
R21 10 5
R24 10 5
R26 10 5
R27 13 10
R29 11 5
R36 13 5
R39 10 5
R43 13 5
R44 10 5
R45 10 5
R46 10 5
R47 10 5
R48 8 5
R49 10 5
R50 7 5
Média 10,4 5
DP 2,1 0
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A 13. Iindice de Massa Corpérea (Kg/m;) dos pacientes submetidos a
cirurgia valvar nos grupos controle e estudo

Grupo Controle Grupo Estudo
! 26,4 V4 28,4
V2 29 V5 27,8
V3 23 V8 21,4
V6 19,9 V9 23,7
V7 28 V10 22,9
V14 17,9 V11 18,3
V15 22,01 V12 25,7
V16 23,14 V13 25,6
V17 21,4 V18 28,4
V19 25 V21 18,9
V20 16 V22 23,1
v23 20,5 V24 28,1
V25 19,6 V28 26,5
V26 25,6 V32 19,3

v27 23,5 V33 32,5

V29 24,6 V34 21,6

V30 23,3 V35 22,2

V31 19,5 V39 27,3

V36 24,1 V40 20,4

V37 27,9 Va4 21,9

V38 23,8 Va5 19,9

\Z% 24,4 V46 24,9

Va2 25,9 va7 32,1

va3 23,4 V49 19

\Zt 20,1 V50 27,1

Média 23,2 Média 24,3
DP 3,2 DP 4
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A 14. Caracteristicas Cirurgicas dos pacientes submetidos a cirurgia
valvar nos grupos controle e estudo

Grupo Controle Grupo Estudo
Troca Plastia Troca Plastia
Ao Mi Ao Mi Tric Ao Mi Ao Mi Tric
Vi 0 0 o 1 0 V4 1 0 0 0 0
V2 1 0 0 1 0 V5 0 1 0 0 0
V3 | o 1 0 0 0 V8 | 0 0 0 1 0
V6 | o 1 0 0 0 v | 0 1 0 0 0
Vil o 1 0 0 0 vio | o 1 0 0 0
via | 0 0 0 0 Vi1 | o 1 0 0 0
Vis | ¢ 0 0 1 0 vi2 | 0 0 0 1 0
vie | 4 0 0 0 0 Vi3 | 0 0 0 1 0
ViT | o 0 0 1 0 vVis | 0 1 0 0 1
vi9 | 4 0 0 0 0 v21 | 1 0 0 0 0
V20 | ¢ 0 0 1 0 v22 | 0 1 0 0 0
Va3 | ¢ 1 0 0 0 v2a | 1 0 0 0 0
Va5 | g 0 0 0 0 v2s | 0o 1 0 0 0
V26 | ¢ 1 0 0 0 vi2 | 0 0 1 1 0
v2r | o 1 0 0 1 v33 | 1 0 0 0 0
V29 | ¢ 1 0 0 1 vid | 0 1 0 0 0
V30 | g 0 0 1 0 V35 | 1 0 0 0 0
V3t g 0 0 1 0 v3g | 1 0 0 0 0
V36 | 4 0 0 0 0 vao | o 1 0 0 0
V37 | 4 0 0 0 0 vaa | 0o 1 1 0 0
V38 | ¢ 0 0 1 0 vas | 0 1 0 0 0
vat | o 0 0 1 0 vae | 0 1 0 0 0
vaz | o 0 0 1 0 var | o 0 0 1 0
vas |4 0 0 0 0 vag | 0 1 0 0 0
vas | 4 1 0 0 0 V50 | 0 0 0 1 1

Ao: valva Adrtica; Mi: valva Mitral; Tric: valva Tricuspide; 0= ausente; 1= presente
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A 15. Balango hidrico (ml) dos pacientes submetidos a cirurgia valvar
nos grupos controle e estudo

Grupo Controle Grupo Estudo
VAl 3350 V4 2650
V2 3100 V5 2150
V3 1410 V8 2500
V6 3660 V9 2500
v7 2200 V10 1900

V14 3550 V11 720
V15 3450 V12 1025
V16 2180 V13 3800
V17 2970 V18 2900
V19 1900 V21 4320
V20 2500 V22 300
V23 3200 V24 3100
V25 3550 V28 3950
V26 3900 V32 3700
v27 2750 V33 3200
V29 5000 V34 2150
V30 3600 V35 3200
V31 3050 V39 3250
V36 2280 V40 4290
V37 2850 V44 2450
V38 5550 V45 4000
V41 2750 V46 4250
V42 3150 va7 2150
V43 3950 V49 2320
V48 3300 V50 5130
Média 3166 Média 2876,2
DP 35,3 DP 1753,6
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A 16 Hematécrito e hemoglobina dos pacientes submetidos a cirurgia
valvar nos grupos controle e estudo

Grupo Controle

Grupo Estudo

Pré - extubagao

Pés - extubacgao

Pré - extubagao

Pés - extubagao

30 360' 30 360'
HT | HB | HT | HB | HT | HB HT | HB | HT | HB | HT | HB
V1 32 |10,7| 35 |11,7| 31 |10,3 v4 34 |11,3] 30 | 10 | 28 | 9,3
V2 37 |12,3] 28 | 93 | 36 12 V5 31 |10,3| 37 |12,3| 31 |10,3
V3 36 | 12 | 37 |12,3| 30 10 V8 31 |10,3] 30 | 10 | 28 | 9,3
V6 32 |10,7| 32 |10,7| 30 10 V9 32 |10,7] 22 | 73 | 29 | 9,7
V7 39 | 13 | 39| 13 | 35 |11,7 V10 | 40 |13,3| 32 |10,7| 33 | 10
V14 | 29 | 9,7 | 41 (137 29 | 9,7 V11 31 |10,3| 34 |11,3| 33 | 11
V15 | 40 [13,3| 13 [11,3| 39 13 V12 | 40 |13,3| 40 |13,3| 33 | 11
V16 | 39 | 13 |39 | 13 | 34 [113 V13 34 |11,3] 36 | 12 | 32 | 10,7
vt | 37 (123 37 | 13 | 31 [10,3 V18 31 |10,3] 30 | 10 | 29 | 9,7
V19 | 42 | 14 | 42 | 14 | 39 13 v21 29 | 97| 34 (113 29 | 97
V20 | 22 |73 |28 93| 28 |93 V22 37 |12,3] 33 | 11 | 28 | 9,3
v23 | 37 (123| 36 | 12 | 30 10 V24 | 36 | 12 | 36 | 12 | 33 | 11
V25 | 36 | 12 | 31 |10,3| 37 [12.3 V28 35 |11,7] 40 |13,3| 40 | 13,3
V26 | 24 | 8 | 28|93 | 29 10 V32 38 |12,7| 37 |12,3| 36 | 12
V27 | 34 (11,3| 42 | 14 | 37 |123 V33 | 47 |15,7| 43 |143| 42 | 14
v29 | 33 | 11 | 32 (10,7 31 [10,3 v34 | 32 |10,7| 32 |10,7| 32 |10,7
V30 | 37 (12,3| 37 |123| 37 [12.3 V35 | 38 |12,7] 36 | 12 | 41 |13,7
v31 | 35 (11,736 | 12 | 31 [10,3 V39 35 |11,7] 36 | 12 | 39 | 13
V36 | 38 (11,7 35 (11,7 28 | 9,3 V40 | 29 | 97 | 28 | 93 | 29 | 9,7
V37 | 42 | 14 | 38 |12,7| 40 [13,3 V44 | 30 | 10 | 27 | 9 | 27 | 9
V38 34 (11,3 35 | 11 V45 | 30 | 10 | 30 | 10 | 28 | 9,3
v41 | 35 (11,7| 32 |10,7| 34 |[11.3 V46 | 39 | 13 | 36 | 12 | 37 |12,3
v42 | 34 (11,330 | 10 | 31 [10,3 v47 32 |10,7| 34 |11,3] 27 | 9
V43 | 30 | 10 |29 | 97| 29 | 9,7 V49 | 28 | 93| 28 | 97 | 28 | 9,3
v4g | 33 | 11 | 34 [11,3| 33 11 V50 | 28 | 93| 31 |[10,3| 28 | 9,3
Média | 35 |11,5| 34 |11,5| 33 |10,6 Média | 33,8 (11,2|30,5/10,1| 32 | 9,3
DP (4815|0801 | 14 |04 DP 46 |15 |42 |14 |21]07
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A 17. Tempos (min) intra-operatérios dos pacientes submetidos a
cirurgia valvar nos grupos controle e estudo

Grupo Controle Grupo Estudo
Anestesia | Cirurgia | CEC Anestesia | Cirurgia | CEC
Vi1 200 180 60 V4 300 295 118
V2 360 345 89 V5 240 220 54
V3 345 280 90 V8 255 185 32
V6 240 180 62 V9 330 245 85
V7 360 270 130 V10 260 210 55
V14 230 190 92 V11 315 240 80
V15 210 175 57 V12 240 175 70
V16 255 195 95 V13 365 268 45
V17 420 350 118 V18 435 330 85
V19 300 180 67 v21 375 305 90
V20 150 125 42 V22 330 220 70
va23 300 245 85 V24 160 190 70
V25 360 330 75 V28 310 245 77
V26 300 125 55 V32 360 275 90
V27 330 255 85 V33 385 235 90
V29 440 350 125 V34 390 350 150
V30 315 220 110 V35 270 195 150
V31 280 240 85 V39 270 210 83
V36 310 225 73 V40 360 295 105
V37 140 105 70 V44 360 295 120
V38 360 270 112 V45 390 320 115
V41 285 240 50 V46 240 210 90
V42 270 215 70 v47 300 240 39
V43 330 265 85 V49 240 205 75
V48 330 290 139 V50 235 210 90
Média 286,7 265 99,5 Média 308,6 252,5 104
DP 74 69,1 259 DP 66,5 49,3 29,9
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A 18. Avaliacao da PaCO; nos pacientes submetidos a cirurgia valvar

nos grupos controle e estudo

Grupo Controle

Grupo Estudo

PRE-EXT | 30" | 120’ | 360’ PRE-EXT | 30' 120° 360’
V1 34 36 32 25 V4 36 34 34 29
V2 35 29 42 39 V5 43 47 41 35
V3 42 37 34 36 V8 43 36 35 36
V6 41 32 34 36 V9 33 22 31 36
V7 35 33 36 33 V10 43 31 31 29
V14 40 39 37 33 V11 42 41 41 37
V15 41 42 42 39 V12 31 36 38 35
V16 48 27 35 36 V13 42 44 31
V17 46 46 | 42,5 39 V18 39 45 43 46
V19 51 48 41 39 V21 40 37 36 37
V20 39 38 38 38 V22 46 36 35 32
V23 33 37 | 38,5 12 V24 45 37 38 37
V25 48 47 60 47 V28 35 38 33 38
V26 29 35 33 38 V32 43 45 41 40
V27 42 46 43 45 V33 42 33 35 38
V29 32 41 39 42 V34 39 36 34 36
V30 42 35 36 36 V35 33 35 33 31
V31 46 34 | 33,5 32 V39 45 31 32 31
V36 52 45 18 34 V40 46 37 35 33
V37 33 30 30 30,5 V44 39 38 38
V38 40 50 60 55 V45 53 39,5 30 31
V41 33,5 33 30 33 V46 44 33 41 31,5
V42 39 34 34 35 V47 37 34 35,5 26,5
V43 38 33 39 32 V49 44 35 35 38
V48 45 38 38 33,5 V50 32 39 32 34
Média 40,2 38 | 37,8 | 359 Média 40,6 36,8 | 35,6 34,6
DP 6,2 6,3 8,5 7,7 DP 5,2 53 3,7 4,2
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A 19. Avaliacao da PaO; nos pacientes submetidos a cirurgia valvar
nos grupos controle e estudo
Grupo Controle Grupo Estudo

PRE-EXT | 30" | 120’ | 360’ PRE-EXT| 30' | 120’ | 360’

V1 110 79 | 97 98 v4 129 62 | 110 | 118
V2 202 160 | 115 | 130 V5 164 110 | 99 | 120
V3 120 183 | 164 | 118 \',:] 164 135 | 255 | 223
V6 165 97 [ 129 | 92 V9 376 231 | 161 | 105
V7 108 85 | 73 65 V10 156 157 | 157 | 156
V14 120 148 | 184 | 188 Vi1 117 128 | 128 | 122
V15 257 202 | 161 | 223 V12 130 164 | 118 | 124
V16 107 107 | 116 | 107 V13 132 83 | 90 | 95
V17 156 160 | 168 | 201 V18 127 87 | 144 | 98
V19 116 85 | 79 83 V21 190 89 | 164 | 160
V20 228 268 | 230 | 220 V22 154 112 | 151 | 164
v23 127 985 | 115 | 88 V24 236 133 | 139 | 173
V25 91 132 | 135 | 95 V28 255 201 | 192 | 139
V26 161 190 | 164 | 145 V32 187 269 | 162 | 214
v27 127 132 | 120 | 114 V33 109 64 | 109 | 114
V29 141 123 | 113 | 113 V34 216 134 | 138 | 130
V30 209 77 | 162 | 132 V35 210 143 | 189 | 174
V31 183 124 | 120 | 256 V39 170 149 | 131 | 136
V36 138 94 | 115 | 86 V40 220 156 | 137 | 171
V37 215 79 | 885 | 92 V44 134 110 | 112 | 167
V38 122 11 86 91 V45 222 123 | 102 | 93
Va1 176 114 | 112 | 151 V46 142 82 | 109 | 129
Va2 221 83 | 83 75 var 130 109 | 100 | 144
v43 229 81 85 89 \ZL) 199 180 | 219 | 198
V48 189 172 | 172 | 161 V50 152 171 | 169 | 104
Média 160,7 123 | 127 | 129 Média | 176,8 |135| 143 | 143
DP 47,3 534 | 392 | 52 DP 58,0 50 | 40,1 | 36
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A 20. Avaliagao hemodinamica dos pacientes submetidos a cirurgia
valvar nos grupos controle e estudo

Grupo Controle

Grupo Estudo

Pré - extubagao

Pés - extubagao

Pré - extubagao

Pés - extubagao

PAM| FC |SvO; | PAM| FC |SvO; PAM | FC | SvO; |PAM | FC | SvO;
V1 95 | 105 | 80 | 97 | 100 | 70,3 V4 | 97 | 84 (68,7 | 77 | 88 | 63,3
V2 92 | 98 |824 | 94 | 97 | 779 V6 | 49 | 85 | 723 | 79 | 81 | 64,2
V3 88 | 123 | 76,3 | 98 | 144 | 67,5 ve8 | 60 112 |785| 65 | 111 | 757
V6 72 | 100 | 79,6 | 84 | 106 | 77,8 v9 | 114 1109 | 91 | 100 | 98 | 72,7
V7 11 | 100 | 75,9 | 104 | 95 | 69,7 V10 | 72 | 101 | 84,5 | 77 | 98 | 64,9
vi4 | 71 | 102 | 82,4 | 77 | 88 | 53,3 Vi1 | 81 | 102|774 | 72 | 101 | 74
vVi5 | 94 | 111 |90,2| 82 | 110 | 80,2 vVi2 | 71 | 74 | 71,8 | 72 | 92 | 71,6
V16 | 88 | 109 | 87,8 | 80 | 112 | 71 V13 | 95 | 90 | 823 | 78 | 82 | 70,7
V17 | 78 | 96 | 81,2 | 82 | 94 | 76,2 V18 | 84 | 84 | 74 | 90 | 60 | 68,9
V19 | 67 | 115 |78,56| 89 | 117 | 71,9 V21 | 84 | 88 | 815 | 83 | 83 | 70,9
V20 | 74 | 98 | 81,8 | 80 | 100 | 65,7 V22 | 81 | 63 | 788 | 75 | 65 | 759
V23 | 78 | 68 | 67,7 | 93 | 100 | 51,6 V24 | 70 | 94 | 82,5 76,8
V25 | 76 | 68 |78,2| 74 | 68 | 66,3 V28 | 80 | 100 | 81,7 | 74 | 83 | 68,4
V26 | 85 | 98 |81,1| 95 | 96 | 723 V32 | 88 | 113 82 | 110 | 72,2
V27 | 75 | 91 | 81 | 98 | 99 | 74,5 V33 | 71 | 65 | 785| 73 | 60 | 66,1
V29 | 87 | 100 | 73,1 | 95 | 120 | 73 V34 | 81 | 120 | 655 | 74 | 124 | 67,7
V30 | 78 | 91 | 76,3 | 75 | 89 Vv35 | 100 | 113 | 85,9 | 105 | 120 | 75,5
V31 | 75 (105 | 77 | 74 | 92 | 68,7 V39 | 70 | 74 | 86 | 88 | 81 | 70,5
V36 | 81 | 113 | 75 | 97 | 88 | 66,1 V40 | 87 | 96 | 89,2 | 79 | 81 | 66,4
V37 | 85 | 95 82 | 95 | 76,2 V44 | 73 | 72 | 812| 78 | 81 | 74,6
V38 | 78 | 68 | 834 | 92 | 69 |81.2 V45 | 87 | 144|809 | 88 | 143 | 61,2
v41 | 108 | 78 | 851 | 85 | 75 | 70,2 V46 | 75 | 94 | 821 | 77 | 71 | 73,6
V42 | 73 | 69 | 864 | 75 | 84 | 76,1 V47 | 84 | 98 | 71,4 | 91 | 93 72
V43 | 103 | 93 | 83,4 | 84 | 78 | 67,2 V49 | 86 | 121 | 749 | 94 | 92 | 71,8
v48 | 102 | 136 | 81,6 | 110 | 122 | 67,4 V50 | 90 | 90 | 71,8 | 85 | 91 | 73,2
Média | 80,5 | 97,2 | 80,2 | 87,8 |97,5| 70,5 Média | 81,2 (954 | 78,8 | 81,5|91,2| 70,52
DP |18,1|18,4| 4,8 (10,7176 7,0 DP |13,1(18,7| 6,5 | 9,3 |196| 4.2

PAM (cmH0); FC (bpm), SvO,(%)
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A 21. Tempos (min) de ventilagdo mecanica invasiva dos pacientes

submetidos a cirurgia valvar nos grupos controle e estudo

Grupo Controle

Grupo Estudo

f8 £2 TIOT f8 | TIOT TVNI TTOTAL
V1 60 90 100 V4 105 255 30 285
V2 85 125 135 V5 132 200 30 230
V3 135 195 285 \':] 95 240 30 270
V6 135 165 220 V9 90 195 85 280
V7 150 160 170 V10 140 210 30 240
V14 75 155 175 V11 125 210 30 240
V15 75 180 230 V12 170 190 30 220
V16 110 122 200 V13 45 150 60 210
V17 60 100 115 V18 95 150 60 210
V19 140 175 180 V21 30 75 30 160
V20 30 60 65 V22 50 150 30 180
V23 90 135 240 V24 90 280 30 310
V25 120 240 285 V28 90 235 30 265
V26 40 140 210 V32 75 120 30 150
v27 120 190 230 V33 80 100 80 180
V29 90 135 140 V34 60 135 30 165
V30 60 90 190 V35 120 180 50 230
V31 120 210 250 V39 30 105 30 135
V36 80 300 320 V40 60 110 35 145
V37 60 135 245 V44 30 135 40 175
V38 75 225 235 V45 90 120 30 150
\VZL] 40 110 180 V46 145 205 30 235
V42 90 145 150 V47 105 180 30 210
V43 40 75 140 V49 70 255 30 285
V48 75 130 140 V50 130 190 30 220
Média 86,2 151 193 Média 90 175 38 215,2
DP 34,5 55,1 62 DP 38 55 16,1 50

f8: tempo para atingir a freqiéncia de 8rpm no ventilador mecénico durante desmame; f2: tempo para
atingir a freqiiéncia de 2rpm no ventilador mecanico durante desmame; TIOT: tempo total de intubacao
orotraqueal; TVNI: tempo de uso de ventilagdo n&o invasiva ; TTOTAL: tempo total de ventilagdo

mecanica
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A 22. Tempo (min) de uso da ventilagcdo invasiva e ventilagdao nao
invasiva dos pacientes submetidos a cirurgia valvar nos grupos
controle e estudo

Grupo Controle Grupo Estudo
TTIOT TTIOT TVNI TTOTAL
V1 100 V4 255 30 285
\'7] 135 V5 200 30 230
V3 285 V8 240 30 270
V6 220 V9 195 85 280
V7 170 V10 210 30 240
V14 175 V11 210 30 240
V15 230 V12 190 30 220
V16 200 V13 150 60 210
V17 115 V18 150 60 210
V19 180 V21 75 30 160
V20 65 V22 150 30 180
V23 240 V24 280 30 310
V25 285 V28 235 30 265
V26 210 V32 120 30 150
V27 230 V33 100 80 180
V29 140 V34 135 30 165
V30 190 V35 180 50 230
V31 250 V39 105 30 135
V36 320 V40 110 35 145
V37 245 Va4 135 40 175
V38 235 V45 120 30 150
V41 180 V46 205 30 235
V42 150 va7 180 30 210
V43 140 V49 255 30 285
V48 140 V50 190 30 220
Média 193,2 Média 175 38 215,2

DP 62,1 DP 54,9 16,1 50

TTIOT: tempo total de intubagdo orotraqueal; TVNI: tempo de uso de ventilagdo nao
invasiva; TTOTAL: tempo total de ventilagdo mecanica
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A 23. Principais causas de

submetidos a cirurgia valvar nos grupos controle e estudo

retardo no desmame dos pacientes

Grupo Controle

Grupo Estudo

TTIOT |HIPOTER| SANG | SONOL TTIOT | HIPOTER | SANG \SONOL

V1 100 0 0 0 V4 255 0 1 0
V2 135 0 0 0 V5 200 0 1 0
V3 285 0 0 1 \'%:] 240 1 0 0
V6 220 0 1 1 V9 195 0 0 1
V7 170 0 0 0 v10 | 210 0 0 1
V14 175 0 0 0 V11 | 210 0 0 1
V15 | 230 0 0 1 V12 | 190 1 1 0
V16 | 200 0 0 1 V13 | 150 0 0 0
V17 115 0 0 0 v18 | 150 0 0 0
V19 180 0 0 0 \Za 75 0 0 0
V20 65 0 0 0 v22 | 150 0 0 0
v23 | 240 1 1 0 V24 | 280 0 0 1
V25 | 285 0 0 1 V28 | 235 1 0 0
v26 | 210 0 0 1 v32 | 120 0 0 0
v27 | 230 0 0 1 V33 | 100 0 0 0
v29 | 140 0 0 0 V34 | 135 0 0 0
V30 190 1 0 1 V35 | 180 0 0 0
V31 250 1 0 1 V39 | 105 0 0 0
V36 | 320 1 1 0 V40 | 110 0 0 0
v37 | 245 0 0 1 Va4 | 135 0 0 0
V38 | 235 1 0 1 V45 | 120 1 0 0
Va1 180 0 0 0 V46 | 205 0 0 1
V42 150 0 0 0 V47 | 180 0 0 0
V43 140 0 0 0 V49 | 255 0 0 1
V48 140 0 0 0 V50 | 190 1 0 0
n 5 3 11 n 5 3 6
Média| 193,2 Média| 175

DP 62,1 DP | 56,5

TTIOT: tempo total de intubag&o orotraqueal; hipoter: hipotermia; sang: sangramento; sonol:

sonoléncia; 0=ausente; 1= presente



Anexos 115

A 24. Pressdes (cmH:0) utilizadas na ventilagdo ndo invasiva dos
pacientes submetidos a cirurgia valvar no estudo

Grupo Estudo

IPAP EPAP
V4 10 5
V5 10 )
V8 10 S}
V9 10 5
V10 10 5
V11 10 5
V12 10 5
V13 10 5
V18 10 5
V21 10 5
V22 8 5
V24 10 S
V28 10 5
V32 8 5
V33 10 7
V34 13 S
V35 8 5
V39 8 5
V40 10 S}
V44 6 5
V45 8 5
V46 11 5
v47 14 5
V49 9 3
V50 11 5
Média 9,76
DP 0,7
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Comissdo de_é'l'ica para Andlise de Projetos de
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APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo, em sessdo de 01/03/01, APROVOU o Protocolo de Pesquisa
n® 979/00 intitulado: "Estudo comparativo entre o desmame
convencional e a utilizagdo de ventilagdo ndo invasiva como
método facilitador do desmame da ventilagdo mecdnica em
pacientes no pés-operatério de cirurgia cardiaca", apresentado
pelo(a) pesquisador(a) Sra. Célia Regina Lopes, do Departamento
de Cardio-Pneumologia, bem como Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

CAPPesgq, 2 de margo de 2001.

PROF. DR. JORGE KALIL FﬁHO

Presidente da Comissdo de Etica para Anadlise
de Projetos de Pesquisa

OBSERVAGAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os relatorios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
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