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Resumo

Introducéo: Pacientes com peso elevado apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de alteraces
da mecanica ventilatéria e de oxigenagdo, apos cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (RM). Objetivo:
Este estudo objetivou comparar os efeitos de diferentes niveis de PEEP, nos indices de oxigenagdo, nos
valores de mecanica respiratdria e no tempo de ventilacdo mecanica de pacientes obesos submetidos a RM.
Métodos: Ensaio clinico randomizado com 22 pacientes obesos submetidos @ RM, entre janeiro de 2011 e
mar¢o de 2012, distribuidos em trés grupos e admitidos na ventila¢ao mecanica com diferentes valores de
PEEP: Grupo A, 5cmH,O (n = 7), Grupo B, 8 cmH,O (n = 6) e Grupo C, 10 cmH,O (n =9), sendo os dados
dos indices de oxigena¢ao obtidos a partir da gasometria arterial coletada 20 minutos ap6s a admissao na
UTTL. Os valores de mecanica respiratoria foram observados no ventilador mecénico e o tempo de ventilagédo
mecénica retirado da Ficha de Evolugéo Fisioterapéutica do servigo. Para analise estatistica, empregaram-se os
testes de Kruskal-Wallis e teste G, considerando os resultados significantes, quando p < 0,05. Resultados: Os
grupos apresentaram-se homogéneos, em relagdo as variaveis demograficas, clinicas e cirtrgicas. Os pacientes
ventilados com PEEP de 10 cmH,O (Grupo C) apresentaram os melhores indices de oxigenagdo, com diferenga
estatistica em todas as variaveis estudadas, além de menor frequéncia de hipoxemia (p = 0,027). Ndo houve
diferenca significativa, nos valores de mecanica ventilatoria, porém, os trés grupos apresentaram valores de
complacéncias reduzidas. Os diferentes valores de PEEP néo interferiram nos tempos de ventilacio mecénica.
Conclusdo: Niveis mais elevados de PEEP, no pds-operatorio imediato de revascularizacdo do miocardio de
pacientes obesos, melhoraram os indices de oxigenagao, resultando em menor frequéncia de hipoxemia.
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Abstract

Introduction: Patients with high body weight present increased risk to develop alterations in respiratory
mechanics and oxygenation after coronary artery bypass graft (CABG). Objective: This study aimed to compare
the effects of different PEEP levels on oxygenation indices, respiratory mechanics and mechanical ventilation
duration in obese patients undergoing CABG. Methods: Randomized controlled trial with 22 obese patients
submitted to CABG between January 2011 and March 2012, distributed amongst three groups and submitted
to mechanical ventilation with different PEEP levels as follows: Group A, 5 cmH, O (n= 7), Group B, 8 cmH, O
(n=6) and Group C, 10 cmH,O (n = 9). Oxygenation indices were obtained from arterial blood gases collected
twenty minutes after ICU patient’s admission. Respiratory mechanics values were observed in the mechanical
ventilator and the mechanical ventilation duration was taken from Physical Therapy Evaluation Form. For
statistical analyses, Kruskal-Wallis and G tests were used considering significant results when p < 0.05.
Results: The groups did not show variation in relation to demographic, clinical and surgical variables. Patients
ventilated with PEEP 10 cmH,O (Group C) showed the best oxygenation indices, with statistical difference in
all analysed variables, besides lower frequency of hypoxemia (p = 0.027). There was no statistically significant
difference in respiratory mechanics. However, all groups presented decreased pulmonary compliance values.
Additionally, different PEEP values did not interfere in the mechanical ventilation duration. Conclusion:
Higher PEEP levels improved oxygenation indices, resulting in lower frequency of hypoxemia in obese
patients submitted to CABG.

Keywords: Positive end-expiratory pressure (PEEP); Oxygenation; Respiratory mechanics; Coronary artery
bypass graft.

Introducao

A cirurgia de Revasculariza¢ao Miocardica (RM), apesar dos avancos da terapéutica clinica e
das intervengdes percutineas, ainda é bastante utilizada no tratamento de pacientes com insuficiéncia
corondria (1). No entanto, esta cirurgia ainda apresenta altas taxas de complica¢des pulmonares,
representando uma importante causa de morbidade e mortalidade (2). A hipoxemia configura uma
das principais causas de complica¢des pulmonares, sendo caracterizada pela diminui¢ao da pressao
parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,) (3).

A Ventilacao Mecéanica (VM) é um recurso indispensavel no periodo operatério e pode se
prolongar no periodo pds-operatério. A assisténcia ventilatoria adequada as necessidades do paciente
pode minimizar as alteragdes da fun¢ao pulmonar, concorrendo para a diminui¢ao da hipoxemia
(4). Em pacientes sob VM, sao utilizados os indices de oxigenagao, para medir o grau de disfungao
pulmonar (5). A monitorizacao dessas complicagdes fornece pardmetros decisivos para o correto
ajuste do suporte ventilatério (6).

Apresentam risco aumentado para hipoxemia, apos a cirurgia de RM, pacientes com peso
elevado e histdria de tabagismo (7), além de idade avancada, disfungdo ventricular esquerda (fragdo
de ejecao do ventriculo esquerdo < 55%) e necessidade de circulagao extracorpérea (CEC) por tempo
superior a 120 minutos (8).

A parede abdominal em obesos ¢, em geral, mais espessa, por conta do paniculo adiposo, fator
que eleva a pressao abdominal exercida sobre o diafragma, aumentando o volume de parénquima
colapsado nas regides caudais e dependentes dos pulmoes (9).
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O estado nutricional do individuo pode ser determinado, segundo a Organizagdo Mundial de
Satde (OMS), por meio do Indice de Massa Corpdrea (IMC), calculado pela relagio entre o peso e a
altura ao quadrado (IMC = kg/m?), sendo considerado eutréfico, quando este valor estiver entre 20
e 24,9 kg/m?, sobrepeso entre 25 e 29,9 kg/m?, obeso quando > 30 kg/m?. A obesidade é classificada
leve, quando o IMC estiver entre 30 e 34,9 kg/m?, moderada entre 35 e 39,9 kg/m* e grave > 40 kg/
m? (10).

A obesidade altera a mecanica ventilatdria, provocando a redugao das complacéncias e aumento
da resisténcia do sistema respiratorio (9). A diminui¢ao das complacéncias pode ser revertida ou
minimizada pela adigdo da PEEP (Pressdo Positiva ao Final da Expira¢do), sendo utilizada para
elevar o indice de troca gasosa, nos pacientes hipoxémicos, apds cirurgia cardiaca (11).

Apesar do uso da PEEP ser recomendado para preservar a oxigenagao sanguinea (12-13), pouca
atengdo tem sido dada a utiliza¢ao de diferentes valores PEEP, em populagdes especificas, como em
pacientes com peso elevado. Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar os efeitos de diferentes niveis
de PEEP, nos indices de oxigenac¢ao, em pacientes obesos em POI de RM, além de analisar valores de
mecanica respiratoria e tempo de ventilagdo mecanica.

Método

Trata-se de um ensaio clinico randomizado realizado no Servi¢o de Cardiologia e Cirurgia
Cardiaca do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo - HUUFMA, Unidade
Presidente Dutra, em Sdo Luis - MA, apds aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicio
(Parecer Consubstanciado n° 346/10), e mediante a assinatura do paciente na avaliacdo pré-
cirargica, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme preconiza a Resolugao 196/96
do Conselho Nacional de Saude.

No pés-operatorio, os dados foram coletados por meio da Ficha de Evolu¢ao Fisioterapéutica
do servico e dos prontudrios, utilizando-se ficha especifica elaborada para o estudo, dividida em trés
partes: periodos pré, intra e pos-operatorio.

Participaram deste estudo, vinte e dois pacientes adultos obesos, sendo, a obesidade,
determinada pela andlise do IMC > 30 kg/m2, conforme a OMS (10), submetidos a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio entre janeiro de 2011 e margo de 2012. Nao foram incluidos, pacientes
com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC); cirurgias de emergéncia; cirurgias associadas
ou sem a utilizagdo de CEC. Excluiram-se os pacientes que foram a 6bito no perioperatério, antes da
interrup¢ao da ventilagdo mecanica.

Os pacientes foram admitidos na UTT e submetidos a ventilacao mecanica, conforme protocolo
do servico, em ventilador mecénico Evita 2 dura (Drdger Medical, Liibeck, Alemanha), no modo
volume controlado, com FiO, igual a 40%; volume corrente entre 6 e 8 ml/kg; frequéncia respiratoria
de 14 ipm, fluxo inspiratério de 8 a 10 vezes o volume minuto e tempo inspiratdrio igual a Is.

A amostra foi distribuida, aleatoriamente, por meio de sorteio simples, em trés grupos,
e ventilados com diferentes valores de PEEP, no pds-operatério imediato, como segue: Grupo A
- PEEP = 5 cmH,O; Grupo B - PEEP = 8 cmH,0O e Grupo C - PEEP = 10 cmH,O. No periodo
intraoperatdrio, todos os pacientes foram ventilados com PEEP de 5 cmH,O. Ressalta-se que nio
foram observadas alteragdes hemodindmicas importantes em qualquer um dos pacientes estudados.
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Para avaliar a eficacia dos pulmoes na oxigenagao, varios indices foram utilizados: relagdo entre
a pressao parcial de oxigénio arterial e a fragdo inspirada de oxigénio (PaO,/FiO,); relagdo entre as
pressdes parciais de oxigénio arterial e alveolar (PaO,/PAO,) e a relagdo entre o gradiente alvéolo-
arterial de oxigénio e a pressdo parcial de oxigénio arterial [P(A-a)O,/Pa0,] ou indice respiratorio
(IR) (14).

A relagao PaO,/FiO, foi classificada conforme a Defini¢do de Berlin sobre SDRA (Sindrome
do Desconforto Respiratorio do Adulto) em 2012 (15), em que considera, como valor normal de
oxigenagio: PaO,/FiO, > 300 mmHg; como hipoxemia leve: 200 mmHg < PaO_/FiO, < 300 mmHg;
hipoxemia moderada: 100 mmHg < PaO /FiO, < 200 mmHg; e hipoxemia grave: PaO,/FiO, < 100 mmHg.

Para a relagio entre PaO,/PAO,, que oferece uma estimativa do shunt pulmonar, foram
considerados, como valores de referéncia, 0,74 a 0,90 mmHg (16).

Para o IR, os valores normais situam-se entre 0,74 e 1,0 mmHg, sendo que valores superiores a
2 mmHg refletem hipoxemia refrataria e shunt pulmonar elevado (17).

A monitorizagdo da mecénica respiratdria a beira do leito pode ser realizada por meio de
diversos métodos, tais como a complacéncia estatica e a resisténcia das vias aéreas, cujo objetivo
principal consiste em demonstrar as altera¢des funcionais do sistema respiratério (17). O valor
normal da complacéncia estdtica (Cest) varia de 60 a 100 ml/cmH, O, sendo que sua redugao implica
ventilagdo menos efetiva, com redugdo da PaO, e elevagao da PaCO, (18). A resisténcia das vias aéreas
(Raw), também, pode ser mensurada, pelo método da oclusio da via aérea, ao final da expiragio.
Seus valores normais situam-se entre 5 e 10 cmH,O/L/s (19).

Logo que os pacientes apresentavam condigdes clinicas satisfatorias, como estabilidade
hemodinémica, nivel de consciéncia adequado e, no minimo, trinta minutos no teste de respiragao
espontanea (Pressio de Suporte = 7 cmH, O; PEEP = 5 cmH,O; FiO, < 40%), eles eram extubados e
administrado oxigénio por cateter nasal tipo 6culos.

Os dados coletados foram submetidos a analise estatistica, por meio do programa Stata/SE
11.1 (Statacorp, College Station, Texas, EUA). Para identificar a normalidade dos grupos, aplicou-se
o teste de Shapiro-Wilk. As variaveis quantitativas foram expressas, por meio de média e desvio-
padrdo ou mediana, e suas diferencas verificadas, empregando-se o teste Kruskal-Wallis. As variaveis
qualitativas foram expressas, sob a forma de proporgdes, e a associagdo entre estas e as variaveis de
desfecho foram testadas por meio dos testes G. Os resultados foram considerados estatisticamente
significantes, quando p < 0,05.

Resultados

No periodo do estudo, 167 pacientes submeteram-se a RM. Deste total, 29 nao foram incluidos,
sendo 22, por associagdo da RM a outro procedimento cirurgico, 6, por terem DPOC, e 1 (um) por
ter sido submetido a cirurgia sem CEC. Restaram excluidos, ainda, 2 pacientes que foram a 6bito
antes da extubagdo. Dos 136 pacientes restantes, apenas 22 eram obesos. Estes foram divididos em
trés grupos: Grupo A - PEEP = 5 cmH O (n = 7); Grupo B - PEEP = 8 cmH,O (n = 6) e Grupo C -
PEEP = 10 cmH,0 (n = 9).

Entre os pacientes estudados, a média do IMC foi de 32,4+1,3kg/m? e, quando classificados,
19 pacientes tinham sobrepeso e 3 tinham obesidade leve. Mais da metade dos pacientes era do sexo
masculino (54,5%), com média de idade igual a 56,6+11,5 anos.
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Os grupos apresentaram-se homogéneos, quanto as caracteristicas demograficas, clinicas e
cirargicas, que estdo sumarizadas nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 | Dados demograficos e clinicos, por grupo, dos pacientes submetidos a revascularizacio
do miocardio.

Varidveis GRUPOA GRUPOB GRUPOC TOTAL P
PEEP =5 PEEP=8 PEEP=10 (%)
(n=7) (n=6) (n=9)

Sexo 0,70
Masculino 4 4 4 12 (54,5)
Feminino 3 2 5 10 (45,5)

Faixa etaria 0,49
< 60 anos 4 3 7 14 (63,6)
= 60 anos 3 3 2 8(36,4)

Procedéncia 0,53
Capital 5 3 4 12 (54,5)
Interior 2 3 5 10 (45,5)

Antecedentes clinicos

HAS 5 5 7 17(77,3) 0,87
Diabetes mellitus 3 4 5 12 (54,50 0,68
Tabagismo 3 2 2 7(31,8) 0,67
Dislipidemia 1 1 2 4(18,2) 0,91
IAM 1 0 1 2(9,1) 0,50
IRC 1 0 0 1(4,5) 0,30
Angioplastia 0 0 1 1(4,5) 0,39

HAS - Hipertensao Arterial Sistémica; IAM - Infarto Agudo do Miocérdio; IRC - Insuficiéncia Renal Crénica.
Teste G.
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Tabela 2 | Dados cirargicos, por grupo, dos pacientes submetidos a revascularizagao do miocardio.

Variaveis GRUPO A GRUPO B GRUPO C MEDIA p
PEEP =5 PEEP =8 PEEP =10
(n=7) (n=6) (n=9)
Niamero de enxertos 24+0,5 2,2+08 23+0,5 23+06 0,78
Namero de drenos 1,7+05 1,7+ 05 1,9+0.3 1,8+ 0,4 0,56
Tempo de CEC (min) 1071+56 658+287 739+158 823+388 041

Tempo de andxia (min) 714+349 496+244 616+218 58+25 0,57

Tempo de cirurgia (min) 2435+73,2 223+67 23T+£252 2532154 082

CEC - Circulagéo Extracorporea. Dados apresentados como média + desvio padrao. Teste de Kruskal-Wallis.

A média dos valores de pressdo parcial de oxigénio arterial (PaO,), quantificada logo ap6s a
admissaona UTI, foi de 114,5+18,7mmHg, com valor minimo de 53,7mmHg e maximo de 146mmHg.
Quanto a relagdo entre PaO, e FiO, a média foi de 286,2 +46,8mmHg, variando de 134 a 365mmHg.

Apenas 13,6% dos pacientes apresentaram relagdo PaO,/FiO, considerada normal. Quanto a
classificagao de gravidade da hipoxemia, foi observada hipoxemia leve, em 54,6% dos pacientes, e
31,8% dos pacientes tiveram hipoxemia moderada. Nenhum paciente apresentou hipoxemia grave.

Quando analisada a frequéncia de hipoxemia, por grupo de pacientes obesos ventilados, com
diferentes niveis de PEEP no pods-operatdrio imediato, foi observada menor frequéncia de hipoxemia
no Grupo C (p = 0,027), conforme consta na Figura 1.

A relagdo entre as pressdes parciais de oxigénio arterial e alveolar (PaO,/PAO,) apresentou
média de 0,5+0,lmmHg, nenhum dos pacientes estudados apresentou normalidade neste indice.

Ja o IR, dado pela relagdo entre o gradiente alvéolo-arterial de oxigénio e a pressao parcial de
oxigénio arterial [P(A-a)O,/Pa0,], teve média de 1,2+0,3mmHg. Este indice apresentou-se normal,
em apenas 2, dos 22 pacientes.

Os maiores valores médios de PaO,, PaO,/FiO,, PaO,/PAO, e menores valores do IR foram
encontrados nos pacientes ventilados com PEEP igual a 10 cmH,O (Grupo C). Todas estas varidveis
apresentaram diferenca, estatisticamente, significante entre os grupos.

A complacéncia apresentou média de 50+23,4 ml/cmH,O, enquanto a resisténcia das vias
aéreas teve média de 9,2+3,3 cmH,O/L/s. Nao foi observada significancia estatistica na associagdo
dos diferentes niveis de PEEP com os dados de mecénica respiratoria.

Os dados referentes a associa¢ao dos grupos analisados com os dados de mecénica respiratdria
e indices de oxigenagao sdo apresentados na Tabela 3.
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Figura 1 | Frequéncia de hipoxemia, por grupo, de pacientes obesos

submetidos a revascularizagdo do miocardio ventilados com diferentes

niveis de PEEP no pés-operatorio imediato. PaO, - pressdo parcial de

oxigénio arterial; FiO, - fragdo inspirada de oxigénio; PEEP - pressio
expiratdria positiva final. Teste G.
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Tabela 3 | Associagdo entre os niveis de PEEP e os dados de mecénica respiratodria e os indices de
oxigenagao.

Variavel GRUPO A GRUPO B GRUPO C 4]
PEEP =5 PEEP=8 PEEP=10
(n=7) (n=6) (h=9)
Complacéncia (ml/emH:0) 526+133 383+17,7 56,7 + 29,6 0,37
Resisténcia (cmH.0/l.s) 83+22 94+6,2 86+3,5 0,92
Pa0O,; (mmHg) LS E 157" 882+188 1136 +17,7* 0,004
Pa0,/FiO; (mmHg) 193,9+ 39,57 220,5 £ 47* 284,1 + 44,2*" 0,004
Pa0./PAO:(mmHg) 0,31 +0,06* 0,35+0,08 046+0,07* 0,003
P(A-a)0:/Pa0:(mmHg) 23V ED T 1,91+ 0,59 1.22 203" 0,003

Pa0, - pressao parcial de oxigénio arterial; FiO, - fracdo inspirada de oxigénio; PAO, - pressao parcial de oxigénio
alveolar; P(A-a)O,/Pa0, - indice respiratério. Teste de Kruskal-Wallis (post-hoc Dunn). *p < 0,05.7p < 0,01.
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A mediana de tempo, para interrupg¢ao do suporte ventilatorio dos pacientes estudados, durou
cerca 325 (233,75-772,5) minutos, sendo que, no Grupo A, o tempo foi 277 (105-487,5) minutos;
no Grupo B, 585 (376,5-774) minutos, e no Grupo C, 328 (230-810) minutos. Valores diferentes de
PEEP nao interferiram nos tempos de ventilagao mecanica (p = 0,257).

Discussao

Este estudo analisou os efeitos de diferentes niveis de PEEP, em pacientes obesos no pos-
operatorio de RM, sobre os indices de oxigena¢ao, mecanica respiratoria e tempo de ventila¢ao
mecanica, e mostrou que niveis mais elevados de PEEP podem promover melhores valores dos
indices de oxigenacdo e, consequentemente, diminuir a frequéncia de hipoxemia, no periodo pds-
operatorio imediato deste grupo de pacientes.

Szeles et al (8) analisaram fatores de risco para hipoxemia em 481 pacientes, sem antecedentes
respiratorios relevantes, em POI de RM, e tiveram, como resultado, a correlagao positiva entre o
peso elevado e o desenvolvimento de hipoxemia no pos-operatdrio de RM. Este estudo, que avaliou
apenas pacientes obesos, constatou alta incidéncia de hipoxemia, visto que 87,6% dos pacientes
apresentaram algum grau de hipoxemia no POI, com piores indices de oxigena¢ao em pacientes com
PEEP mais baixa.

O resultado negativo, nos indices de oxigenagao e nos valores de complacéncia pulmonar dos
pacientes desta pesquisa, pode estar relacionado com diversos fatores que interferem na mecanica
respiratéria de individuos obesos, como diminui¢cdes das capacidades e volumes pulmonares,
especialmente o volume de reserva expiratoria e a capacidade residual funcional (20).

Em pacientes em pos-cirurgia cardiaca, a implementagdo de niveis progressivos de PEEP
pode contribuir para minimizar o impacto da hipoxemia sobre a dura¢ao da ventilagdo mecanica
no pds-operatorio e reduzir a morbi-mortalidade relacionada com a intervencao cirtrgica cardiaca
(8). Porém, ainda, ha dificuldade de encontrar o valor ideal da PEEP, para a condi¢do pulmonar
individual de cada paciente, sem causar hiperdistensdo alveolar, interferir ou prejudicar as suas
condicoes hemodinamicas (21).

O presente estudo comparou a utilizagio de diferentes niveis de PEEP (5, 8 e 10 cmH,0), em
pacientes obesos, e mostrou diferen¢as notaveis com relacao a valores de oxigenagao entre os grupos.
O grupo, que utilizou PEEP de 10 cmH,O, apresentou os melhores indices de oxigenagao, com menor
incidéncia de hipoxemia. Nao houve diferenca nos valores de mecénica ventilatoria entre os grupos;
no entanto, a maioria dos individuos submetidos a pesquisa apresentou valores de complacéncias
reduzidas.

Uma outra pesquisa que, também, analisou os efeitos de diferentes niveis de PEEP (0, 5 e 10
cmH,O) na oxigenagdo arterial de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, mostrou nio existir
diferenca entre a aplicacdo ou ndo de PEEP, no que diz respeito a troca gasosa (22).

Em ensaio controlado e randomizado, realizado, por Marvel et al (23), com pacientes
submetidos a RM, no qual, os pacientes eram ventilados mecanicamente com niveis de PEEP de 0, 5
ou 10 cmH,O, foi concluido que o uso de niveis mais elevados de PEEP nio oferece efeito benéfico
sustentado sobre a oxigenagdo arterial.
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Ja Dongelmans et al (24) compararam a aplica¢do de nivel elevado de PEEP (10 cmH,0) com
nivel considerado fisiolégico (5 cmH,0), nas primeiras horas de pds-operatério de revascularizagao
do miocardio, e demonstraram que valores mais altos de PEEP melhoram a complacéncia pulmonar
e a oxigenacao, parecendo, porém, estar associado com o aumento do tempo até a extubagao.

Neste estudo, a utilizagdo de diferentes niveis de PEEP nao interferiu no tempo de ventilacao
mecanica entre os grupos. Talvez esse resultado deva-se ao fato de uma grande parte dos pacientes
ter apresentado hipoxemia transitdria, nas primeiras horas apos a admissao na UTI. Conforme Weiss
et al (2), ocorre diminui¢do na PaO,/FiO, durante as primeiras 12 horas p6s-CEC, em pacientes
submetidos a RM.

A controvérsia entre os resultados deve-se, provavelmente, a ndo uniformidade nas metodologias
e defini¢oes aplicadas em cada pesquisa. Ressalta-se que as pesquisas citadas estudaram populagao geral.

A ndo avaliacao das medidas de hemodindmica, como pressao arterial e frequéncia cardiaca,
foi considerada uma limita¢do deste estudo.

Conclusao

A utilizagao de valores elevados de pressdo expiratoria positiva final parece ter efeitos benéficos
aos pacientes obesos submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, uma vez que incrementa
os indices de oxigenagdo e reduz a frequéncia de hipoxemia no periodo pés-operatdrio imediato, nao
interferindo, porém, nos valores de mecanica respiratdria e na duragdo da ventila¢gdo mecanica.
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