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RESUMO

Szeles TF, Yoshinaga EM, Alencar W, Brudniewski M, Ferreira FS,
Auler Jr JOC, Carmona MJC, Malbouisson LMS — Hipoxemia ap6s
Revascularizac8o Miocérdica: Andlise dos Fatores de Risco.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Hipoxemia grave é uma compli-
cacdo freqiente no pés-operatdrio imediato de revascularizagdo do
miocérdio (RM), promovendo aumento da duracdo da ventilacdo
mecéanica, da incidéncia de infecgbes pulmonares, dos custos e da
mortalidade. O objetivo desse estudo foi identificar fatores
preditivos de hipoxemia grave em pacientes submetidos a RM.

METODO: Foram estudados 481 pacientes adultos submetidos a
RM eletiva entre outubro de 2003 e margo de 2004. Considerou-se
hipoxemia grave uma relagdo PaO,/FiO, < 150 na admissdo a UTI.
A analise estatistica foi realizada por meio de teste de Qui-quadra-
do, t de Student ou Wilcoxon, seguida de andlise multivariada por
meio de regressao logistica (RL) para varidveis com valor p < 0,25
na analise univariada. Considerou-se valor de p > 0,2 para exclusdo
da variavel do modelo de RL e p < 0,1 como sendo significativo.

RESULTADOS: O tempo para extubacdo dos pacientes com
hipoxemia grave foi maior que nos outros pacientes (p < 0,001). Na
analise multivariada, as varidveis idade (p = 0,081), peso (p =
0,001), necessidade de CEC prolongada (p = 0,033) e disfun¢do

*Recebido do (Received from) Servico de Anestesiologia e Terapia Intensiva
Cirdrgica do Instituto do Coragéo (InCor) — Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HC-FMUSP), S&o Paulo, SP

1. M, (2006) do CET/SBA do HC-FMUSP

2. Graduando em Medicina pela FMUSP (Bolsista do Programa de Iniciagdo
Cientifica — FAPESP)

3. Médico Assistente da Disciplina de Anestesiologia do HC-FMUSP

4. Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP; Diretor do
Servigo de Anestesiologia e Terapia Intensiva Cirdrgica do Instituto do Cora-
¢do do HC-FMUSP

5. Professora Associada da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP; Diretora
da Divisdo de Anestesiologia do Instituto Central do HC-FMUSP

6. Doutor em Ciéncias pela USP; Especialista em Terapia Intensiva — AMIB;
Coordenador Médico da Unidade de Terapia Intensiva Cirdrgica e Recupera-
¢do Pos-Anestésica da Disciplina de Anestesiologia — HC-FMUSP

Apresentado (Submitted) em 10 de abril de 2007
Aceito (Accepted) para publicacdo em 31 de dezembro de 2007

Endereco para correspondéncia (Correspondence to):

Dr. Luiz Marcelo Sa Malbouisson

Instituto Central — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Av. Enéas de Carvalho Aguiar, 255

Divis8o de Anestesia - 8° andar

05403-000 Sao Paulo, SP

E-mail: malbouisson@hcnet.usp.br

© Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2008

124

ventricular esquerda (p = 0,082) foram identificadas como predi-
tores independentes para hipoxemia grave.

CONCLUSOES: Pacientes com idade e peso elevados, disfung&o
ventricular esquerda e necessidade de CEC apresentaram risco au-
mentado para hipoxemia grave apés RM. Nesses pacientes, o uso
de estratégias ventilatérias perioperatdria com pressoes positivas
expiratdrias mais elevadas e manobra de recrutamento alveolar de-
vem ser consideradas tendo como objetivo a prevencdo da
disfun¢do pulmonar pdés-operatoria.

Unitermos: CIRURGIA, Cardiaca: revascularizagdo do miocérdio;
COMPLICAGOES: hipoxemia; RISCO: fatores de.

SUMMARY

Szeles TF, Yoshinaga EM, Alencar W, Brudniewski M, Ferreira FS,
Auler Jr JOC, Carmona MJC, Malbouisson LMS — Hypoxemia after
Myocardial Revascularization: Analysis of Risk Factors.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Severe hypoxemia is
complication frequently seen in the immediate postoperative period
of myocardial revascularization (MR), increasing the duration of
mechanical ventilation, the incidence of pulmonary infections, hos-
pital costs, and mortality. The objective of this study was to identify
predictive factors of severe hypoxemia in patients undergoing MR.

METHODS: Four-hundred and eighty-one adult patients undergoing
elective MR between October 2003 and March 2004 were enrolled
in this study. Severe hypoxemia was defined as PaO,/FiO, < 150 upon
admission to the ICU. The Chi-square test, Student’s t or Wilcoxon
test, followed by multivariate analysis and logistic regression (LR)
for parameters with p < 0.25 in the univariate analysis, were used for
the statistical analysis. A p > 0.2 was required to exclude the para-
meter from the LR model, and a p < 0.1 was considered significant.

RESULTS: Time for extubation was greater in patients with severe
hypoxemia (p < 0.001). Multivariate analysis identified age (p =
0.081), weight (p = 0.001), need of prolonged CBP (p = 0.033), and
left ventricular dysfunction (p = 0.082) as independent predictors of
severe hypoxemia.

CONCLUSIONS: Older and overweighted patients, those with left
ventricular dysfunction, and those who needed CPB presented an
increased risk of severe hypoxemia after MR. In those patients, the
use of perioperative ventilatory strategies, with elevated positive
expiratory pressures and alveolar recruitment maneuver should be
considered to prevent postoperative pulmonary dysfunction.

Key Words: COMPLICATIONS: hypoxemia; RISK, factors; SURGERY,
Cardiac: myocardial revascularization.
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INTRODUCAO

Recentes avangos nas técnicas anestésicas e cirirgica tém
permitido mais agilidade perioperatoria (fast-track), com
extubacéo e alta hospitalar precoces no pds-operatério 2.
Dentre as complicagdes observadas no periodo pés-ope-
ratério, a hipoxemia é uma das que apresenta maior inci-
déncia 3, promovendo aumento na duragdo do suporte
ventilatério mecénico 4, da incidéncia de infec¢des pulmo-
nares ° do tempo de internacdo e custos hospitalares.
Mecanismos diversos como reducéo da capacidade residual
funcional (CRF) em conseqiiéncia & formagdo de atelecta-
sias intra-operatorias, edema pulmonar e altera¢des na re-
lacdo ventilagdo e perfuséo tém sido responsabilizados &2,
Alguns fatores tém sido apontados como possiveis preditores
pré e intra-operatérios do desenvolvimento da hipoxemia no
pos-operatorio, sendo atribuida a circulagdo extracorpérea
(CEC) um papel de destaque. Em virtude da alta incidéncia
dessa complicagdo, a detecgdo de fatores preditores pode-
ria indicar pacientes de alto risco para de hipoxemia pés-
operatoria e a necessidade de implementagdo de estratégia
ventilatéria intra e pds-operatéria diferenciada de maneira a
reduzir essas complicagdes.

O objetivo desse estudo foi determinar quais fatores pré e
intra-operatoérios estédo relacionados com o desenvolvimen-
to de hipoxemia grave no periodo pés-operatério imediato
de revasculariza¢do do miocardio (RM).

METODO

Apos aprovacdo da Comissédo de Etica do hospital, foram
estudados 481 pacientes admitidos na terapia intensiva do
Instituto do Coracéo do Hospital das Clinicas da FMUSP no
pos-operatério imediato de revascularizagdo do miocardio
(RM) entre outubro de 2003 e margo de 2004. O desenho do
estudo foi observacional transversal sem a obtengdo do con-
sentimento informado, conforme orientacdo da Comissdo de
Etica da instituic&o.

Os critérios de inclusdo foram: 1) pacientes com mais de 30
anos submetidos a intervencgédo cirlrgica para revascula-
rizacdo do miocardio, com ou sem assisténcia circulatéria;
2) auséncia de doenca pulmonar obstrutiva crénica com
hipoxemia, definida como PaO, < 60 mmHg antes do pro-
cedimento cirargico. Os critérios de exclusdo foram: 1) insu-
ficiéncia respiratoria pré-operatéria com necessidade de
oxigenoterapia; 2) necessidade de ventilagdo mecanica de-
vido a sangramento pos-operatdrio; 3) presenca de comu-
nicacao intracardiaca ndo corrigida; 4) presenca de fistulas
broncopleurais de alto débito; 5) presenca de altera¢des
neurolégicas ou choque circulatério; e 6) pacientes interna-
dos em UTI com alteracdo da funcéo respiratéria e altera-
¢Oes eletrocardiograficas e enzimaticas compativeis com
infarto do miocardio perioperatério.

O formulario de coleta de dados, aplicado na manha do pri-
meiro dia pés-operatorio, era composto de duas partes: 1)
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avaliagdo pré-operatoria e 2) avaliagdo intra-operatoria. Na
avaliacdo pré-operatéria, as variaveis estudadas foram: sexo,
idade, peso, altura, presenga de disfuncdo do ventriculo es-
querdo (fracéo de eje¢do do ventriculo esquerdo menor que
55%) computada por meio de ecocardiografia ou ventriculo-
grafia. Outros fatores estudados na avaliagdo pré-operatéria:
doenca pulmonar obstrutiva crdnica, tabagismo, presenca
de insuficiéncia renal prévia (creatinina sérica maior que 1,5
mg.dL?) e diabetes mellitus. Na avaliagdo intra-operatéria,
foram estudadas as seguintes variaveis: duragdo da inter-
vencao cirlrgica, necessidade e tempo de CEC, temperatura
minima durante a RM, necessidade de farmacos inotrépicos
e vasopressores, uso de pincamento da aorta ou cardio-
plegia, balancos hidrico e sangiineo, utilizacéo de artérias
toracicas internas para revascularizagdo do miocérdio e ne-
cessidade de assisténcia circulatéria mecanica apés a cir-
culagdo extracorpérea.

De acordo com protocolo do servigo de Anestesiologia, 0s
pacientes eram monitorados com cardioscopio, oximetro de
pulso e pressao arterial invasiva antes da indugéo anes-
tésica. Apos a indugdo anestésica, era instalado cateter ve-
noso central ou cateter de artéria pulmonar conforme a
complexidade do caso. Temperatura esoféagica e ritmo de
diurese também eram monitorados ap6ds a inducédo anes-
tésica. A ventilacdo mecénica era ajustada pelo anestesio-
logista encarregado pelo caso, habitualmente, com volume
corrente entre 8 e 10 mL.kg? e a freqliiéncia respiratéria
mantida entre 10 e 14 ipm com o objetivo de atingir PaCO,
entre 30 e 40 mmHg na gasometria arterial. A PEEP era im-
plementada quando o anestesiologista encarregado do
caso julgava necessario, entre 3 e 5 cmH,0.

A necessidade de utilizagdo de CEC era definida pela equi-
pe cirargica previamente ao procedimento cirdrgico, contudo
uma mudanca de tatica cirargica eventualmente acontecia
durante o periodo intra-operatorio. Nos pacientes submeti-
dos a CEC, foi utilizado oxigenador de membrana. A tempe-
ratura e a modalidade de prote¢cdo miocérdica utilizadas
(cardioplegia ou pincamento intermitente) eram determina-
das no momento pelo cirurgido encarregado. Em pacientes
submetidos a dissecg¢édo de artérias toracicas internas, in-
suflagdo pulmonar manual com pressdes de vias aéreas
entre 20 e 30 cmH,O era realizada para desfazer as atelec-
tasias relacionadas com a disseccéao.

Durante o procedimento cirlirgico, a infusdo de farmacos
vasoativos era realizada de maneira a manter a estabilidade
hemodinamica. Assisténcia circulatéria com baldo intra-adr-
tico era instalada caso o paciente mantivesse instabilidade
hemodinamica apés ajustes volémico e medicamentoso.
Hemocomponentes e hemoderivados foram utilizados quan-
do necessario, a critério do anestesiologista encarregado.
ApOs a intervencao cirdrgica, os pacientes foram transpor-
tados para unidade de terapia intensiva.

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa
estatistico SPSS 10 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA). Na
primeira fase do estudo, os fatores de risco pré e intra-ope-
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ratdrios para o desenvolvimento de hipoxemia pés-operato-
ria foram testados quanto a sua distribuigdo, tendo-se utili-
zado o teste de Kolmogorov-Smirnov se a variavel fosse
guantitativa continua ou discreta. Para testar se havia rela-
¢do entre as variaveis quantitativas normalmente distribui-
das e a presenga de hipoxemia grave foi utilizado o teste t
de Student ndo-pareado. Para as variaveis quantitativas de
distribuicdo ndo-normal, foi utilizado o teste de Wilcoxon. A
associagdo entre variaveis categoricas e a variavel de desfe-
cho foi testada por meio do teste do Qui-quadrado. As varia-
veis cujos testes estatisticos univariados apresentassem
valor p < 0,25 foram selecionadas para entrar no modelo de
analise multivariada por meio de regressao logistica. A téc-
nica de regressao logistica utilizada foi backward LLR. Uma
vez tendo entrada no modelo, foi utilizado valor de p > 0,2
para exclusao da variavel do modelo nos diversos passos
da regressao e foi considerado valor p < 0,1 na analise mul-
tivariada como sendo significativo.

RESULTADOS

Dentre os pacientes admitidos na unidade de terapia inten-
siva no periodo do estudo, 481 preenchiam os critérios de
inclusdo. Desses, trés pacientes foram excluidos por falta
de dados relativos a relagdo PaO,/FiO, no momento da
admissédo e 17 foram excluidos devido a sangramento pos-
operatério aumentado. Os dados antropométricos e ante-
cedentes pré-operatérios dos pacientes estdo descritos na
tabela I. A idade média dos pacientes incluidos no estudo foi
de 64 anos (34-86 anos). A funcéo ventricular esquerda era
normal em 71,8% dos pacientes. Antecedente de tabagismo
foi computado em 19,7% dos pacientes e doenc¢a pulmonar
obstrutiva crénica na sua forma leve foi prevalente em 8,2%,
nenhum deles sendo dependente de oxigénio. Creatinina
sérica maior que 1,4 mg.dL* foi observada em 20,4% dos
pacientes. Nenhum paciente incluido no estudo estava em
programa de dialise. A prevaléncia de diabetes mellitus na
populacdo estudada foi de 34,3%.

O tempo médio de duragdo cirdrgica foi de 370 + 86 minu-
tos. Duzentos e oitenta e oito pacientes (62,5%) foram sub-
metidos & RM com CEC, sendo a duragdo média da CEC
de 101 £+ 37 minutos. Em 222 desses pacientes, a CEC foi
menor que 2 horas. A intervencao cirdrgica foi realizada sem

Tabela | — Dados Antropomeétricos e Cirlrgicos

Variaveis Média  Minimo Maximo
Idade (anos) 64 + 10 34 86
Peso (kg) 73+ 14 43 135
Altura (cm) 165+ 9 135 198
Duracéo cirargica (min) 101 + 86 43 720
Duragéo da CEC (min, n =288) 101 + 37 25 290
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0 auxilio de CEC em 173 pacientes (37,5%). Nos pacientes
submetidos a CEC, a modalidade de protegdo miocardica
mais utilizada foi o pincamento intermitente em 60,6%, sen-
do a cardiologia aplicada em 39,4%. As artérias toracicas
internas (ATI) foram utilizadas como enxerto em 390 pacien-
tes (84,6%), tendo o restante dos pacientes recebido ape-
nas enxertos venosos ou enxertos de artéria radial. Suporte
inotrépico farmacoldgico foi utilizado em 82,9% dos pacien-
tes e assisténcia circulatéria mecéanica com baldo intra-
aortico foi empregada em 10,2%.

O valor médio da relagéo PaO,/FiO, quantificada logo apo6s
a admissédo a UTI cirargica foi 210 £ 81, com valor minimo
de 82 e maximo de 595. A figura 1 mostra o histograma de
distribuigéo dos valores médios da relagdo PaO,/FiO,. Quan-
do avaliados quanto a gravidade da hipoxemia, 45,8% dos
461 pacientes incluidos no estudo apresentaram relagéo
PaO,/FiO, superior a 200 na admissdo a UTI cirdrgica, rela-
¢éo PaO,/FiO, entre 150 e 200 foi observada em 26,9% dos
pacientes e 27,3% dos pacientes tiveram hipoxemia grave
definida como uma relagéo PaO,/FiO, inferior a 150.

O tempo médio para desmame do suporte ventilatorio em
388 dos pacientes estudados foi 446 + 332 minutos. Trinta
e dois pacientes (8,25%) foram extubados em até 4 horas
da admissédo a UTI, 106 (27,31%) foram extubados entre 4
e 6 horas e 250 (64,43%) foram extubados em mais de 6
horas da admisséo. De maneira a avaliar o impacto da gra-
vidade da hipoxemia no pés-operatério imediato sobre a
duracdo média da assisténcia ventilatéria mecénica, os trés
grupos de pacientes, distribuidos de acordo com a relagéo
PaO,/FiO,, foram avaliados: G1 — maior que 200; G2 — entre
150 e 200 e G3 — menor que 150. Como se pode observar na
figura 2, a duracdo média da assisténcia ventilatéria meca-
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Figura 1 — Histograma de Distribuicdo da Relagdo PaO,/FiO,
Calculada Imediatamente apés a Admissdo dos Pacientes a
Unidade de Terapia Intensiva.
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Figura 2 — Avaliagdo da relacéo entre a gravidade da hipoxemia
observada imediatamente apés a admissdo do paciente a
Unidade de Terapia Intensiva e o tempo necessario para
extubacdo apds a admissao. A coluna cheia (preto) mostra o
tempo para extubagdo em pacientes com relagdo PaO,/FiO,
superior a 200, a coluna cinza mostra o tempo para extubacao
em pacientes com relagéo PaO,/FiO, entre 150 e 200 e a coluna
aberta (branco) mostra o tempo para extubagdo em pacientes
com relagéo PaO,/FiO, inferior a 150. No grupo com relagéo
PaO,/FiO, inferior a 150, o tempo para extubagédo foi muito
maior quando comparado com 0S outros grupos.

*p < 0,001.

nica foi muito maior nos pacientes que apresentaram hipo-
xemia grave (G3) quando comparados com os outros dois
grupos, sendo 68,3% maior que nos pacientes do G1 e
48,9% que nos pacientes do G2.

Como pode ser observado na tabela Il, o peso médio dos
pacientes no grupo que apresentou hipoxemia grave foi
9,7% maior que nos pacientes que apresentaram relagéo
PaO,/FiO, > 150 apds admisséo na UTI, porém, néo foram
observadas diferencas significativas na altura e idade. A in-
cidéncia de hipoxemia grave foi maior nos individuos do
sexo masculino (53%) em relacdo as pacientes do sexo fe-
minino (23,6%). A presenca de disfungdo ventricular esquer-
da foi relacionada com o desenvolvimento de hipoxemia,
sendo observada em 30% dos pacientes com fracdo de
ejecao de ventriculo esquerdo (VE) menor que 55%, en-
guanto nos pacientes com funcdo de VE normal a incidén-
cia de hipoxemia foi de 20%. A presenca de insuficiéncia
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renal pré-operatéria foi também associada, do ponto de vista
estatistico, ao desenvolvimento de hipoxemia grave no pe-
riodo pds-operatério imediato, sendo observada em 37,5%
dos pacientes quando comparado com 26,5% nos pacien-
tes sem insuficiéncia renal. Hipoxemia grave foi mais fre-
glente nos pacientes submetidos a re-operagdes. Outras
variaveis pré-operatérias como antecedentes de DPOC de
forma leve ou de tabagismo ndo foram estatisticamente re-
lacionadas com o desenvolvimento de hipoxemia grave no
periodo pds-operatério imediato.

Durante o periodo intra-operatério, observou-se que a dura-
¢do cirtrgica foi muito maior nos pacientes que evoluiram
com hipoxemia grave. Outro fator associado ao desenvolvi-
mento de hipoxemia grave na analise univariada foi utiliza-
¢do de CEC, sendo a incidéncia de hipoxemia de 37,9% nos
pacientes com CEC superior a 120 minutos, de 29,3% nos
pacientes com CEC até 120 e de 20% nos pacientes sub-
metidos a revascularizagdo do miocardio sem CEC. Nos
pacientes operados sob assisténcia da CEC, a incidéncia
de hipoxemia foi maior nos pacientes em que a modalida-
de de protecdo miocardica foi cardioplegia, quando compa-
rada com o pingamento intermitente. O uso de farmacos
inotropicos e a necessidade de assisténcia circulatoria me-
canica também foram associados ao desenvolvimento de
hipoxemia grave. Outros fatores como o uso de hipotermia
intra-operatoria, necessidade de vasopressores, utilizagédo
de ATI e o balanco hidrico ndo apresentaram correlagdo es-
tatistica com o diagnéstico de hipoxemia grave no periodo
pés-operatorio, como pode ser observado na tabela Ill.

De todas as variaveis estudadas na andlise univariada, as
variaveis idade, peso, género, presenca de disfuncédo ven-
tricular esquerda, tempo cirdrgico, necessidade e duragéo
da circulacé@o extracorpdrea, insuficiéncia renal, necessida-
de de suporte inotrépico, assisténcia circulatéria mecanica
com baldo intra-adrtico e re-operagdo apresentaram valor p
inferior a 0,25, sendo selecionadas para entrar no modelo de
regresséo logistica. Apés ajuste dos fatores de confuséo
no modelo de regressao logistica, foi observado que as va-
ridveis: utilizacdo de CEC, fracdo de ejecéo inferior a 55%,
idade e peso foram preditores independentes do desenvol-
vimento de hipoxemia grave. Como pode ser observado na
tabela 1V, para cada ano de vida acima de 34 anos, houve
um aumento de 0,3% no risco de hipoxemia grave pés-ope-
ratéria. O mesmo resultado foi observado em relagédo ao
peso, cujo aumento do risco de hipoxemia foi de 0,4% por
cada quilograma de acréscimo acima de 43 kg. A utilizacéo
de CEC dobrou o risco de hipoxemia grave no pds-opera-
tério imediato, sendo este risco triplicado quando a CEC
foi prolongada (> 120 minutos). A disfuncdo de VE foi as-
sociada a aumento de quase duas vezes no risco de hipo-
Xemia grave.
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Tabela Il — Andlise Univariada das Variaveis Pré-Operatérias

Tabela Ill — Analise Univariada das Variaveis Intra-Operatérias

Relag&o PaO,/FiO,

Relag&@o PaO,/FiO,

Variaveis > 150 <150 Valor p Variaveis > 150 <150 Valor p
Idade (anos) 64 + 10 65 + 10 0,397 Duracéo cirargica (min) 364 + 87 386 + 83 0,017
Peso (kg) 72+ 12 79 £ 16 0,001 BH intra-operatorio (mL) 3043 + 1583 3376 + 1576 0,47
Altura (cm) 165+ 9 167+ 9 0,32 BS intra-operatério (mL) -68 + 552 -2 + 459 0,332
Sexo 0,068 Diurese intra-operatéria (mL) 993 + 707 1203 + 2005 0,307
Feminino 40,8 12,6 Protecdo miocardica (%) 0,152
Masculino 32,1 14,5 Pingamento 44.4 16,2
Diabetes mellitus (%) 0,94 Cardioplegia 25,6 13,7
Nao 46,7 17,2 Uso de ATI (%) 0,281
Sim 26,3 9,8 Nenhuma 11,1 4,3
DPOC (%) 0,961 Esquerda 52,2 20,2
Né&o 64,7 25,9 Direita 2,2 1,1
Sim 6,7 2,7 Ambas 7,2 15
Re-operacéo (%) 0,232 Hipotermia (%) 0,326
Né&o 69,2 249 Né&o 66,3 23,5
Sim 3,7 2,2 Sim 6,7 35
Insuficiéncia renal (%) 0,238 Uso de inotrépicos (%) 0,061
Néo 69,4 25 Nao 13,2 2,9
Sim 3,5 2,1 Sim 59,8 24,2
Emergéncia (%) 0,346 Uso de CEC (%) 0,014
Né&o 68,9 25,6 Sem 29,9 7,6
Sim 3,4 2,1 Até 120 min 34,1 14,1
Tabagismo (%) 0,894 Maior 120 min 8,9 5,4
Nao 43,6 16,9 Uso de vasopressor (%) 0,306
Sim 28,7 10,8 Né&o 59,5 21
Fracéo de ejecéo do VE (%) 0,031 Sim 13,3 6,1
> 55% 22,6 5,6 Assisténcia circulatoria 0,016
< 55% 50,3 21,5 mecanica (%)

Variaveis continuas comparadas por meio do teste de Wilcoxon

ou teste t de Student ndo-pareado. Variaveis qualitativas

comparadas por meio do teste de Qui-quadrado ou Fischer.
DPOC - doencga pulmonar obstrutiva crénica; VE — ventriculo

esquerdo.

Nao 66,9 22,9
Sim 5,9 4,4

Varidveis continuas comparadas por meio do teste de Wilcoxon

ou teste t de Student ndo-pareado. Varidveis qualitativas

comparadas por meio do teste de Qui-quadrado ou Fischer.
ATI — artéria toracica interna; CEC — circulagdo extracorpdrea.

Tabela IV — Analise Multivariada de Preditores Independentes (Modelo de Regressao Logistica)

Intervalo de Confianga 90%

Variavel Odds Ratio inferior superior Valor p
Sem CEC 1
TCEC < 120 min 2,31 1,258 4,24 0,023
TCEC > 120 min 3,195 1,307 7,81 0,033
FE VE > 55% 1
FE VE < 55% 1,835 1,033 3,26 0,082
Idade (ano) 1
Por ano adicional 1.031 1,002 1,064 0,081
Peso (kg) 1
Por kg adicional 1,04 1,019 1,061 0,001

TCEC - tempo de circulacédo extracorpérea; FE VE — fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.
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HIPOXEMIA APOS REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA: ANALISE DOS FATORES DE RISCO

DISCUSSAO

Hipoxemia é uma complicacéo freqiiente no pés-operatorio
de intervencdes cirurgicas cardiacas, sendo responséavel
pelo aumento do tempo de ventilagdo mecéanica, da perma-
néncia do paciente na unidade de terapia intensiva e do
custo hospitalar 2. Neste estudo, foi observado que 54,2%
dos pacientes sem antecedentes respiratorios relevantes
evoluiram com hipoxemia definida como relagéo PaO,/FiO,
inferior a 200 no periodo pods-operatério imediato de RM e
27,3% dos pacientes apresentaram hipoxemia grave, defi-
nida por relacdo PaO_/FiO, inferior a 150, os quais apresen-
taram tempo de ventilagdo mecénica muito maior que os
outros pacientes.

Observou-se que a relagdo de risco (odds ratio) para hipo-
xemia foi de 2,3 para CEC até 120 minutos, e 3,1 para CEC
superior a 120 minutos, em relacdo a opera¢des sem CEC.
Apesar dos avancos tecnolégicos, a CEC ainda é citada
como causa importante de hipoxemia no pés-operatério de
RM 23, Utilizando tomografia computadorizada (TC) de térax,
Magnusson e col. demonstraram em modelo experimental
com porcos que a instalacdo de CEC promovia colapso
pulmonar mais extenso do que em animais apenas aneste-
siados ou submetidos a toracotomia sem CEC °. Resul-
tados semelhantes quanto ao papel da CEC na génese das
atelectasias e hipoxemia foram descritos por diversos au-
tores 71416, Ativagdo de resposta inflamatdria induzida pelo
trauma cirdrgico e pela CEC, com ativacdo e seqliestro de
neutrofilos na circulacéo pulmonar, ocasionando leséo en-
dotelial " e quebra da barreira ar—-sangue ! é um mecanis-
mo proposto para explicar a hipoxemia nesse grupo de
pacientes. Alteracdo do sistema surfactante como conse-
gUéncia da resposta inflamatéria p6s-CEC também parece
contribuir para o desenvolvimento de atelectasias. Apesar da
utilizacdo de CEC ser fator de risco estabelecido para o de-
senvolvimento de hipoxemia, é controverso se a duragdo da
CEC esta correlacionada com a gravidade da hipoxemia.
Neste estudo, foi observado que o grupo com duracdo su-
perior a 120 minutos da CEC apresentou risco muito maior
de hipoxemia grave quando comparado com 0 grupo com
tempo de CEC inferior a 120 minutos. E provavel que a
agressao inflamatéria de maior duragdo a circulagéo pul-
monar provocada pela CEC cause maior lesdo intersticio-
alveolar e edema *°. E importante ressaltar que os pacientes
selecionados para realizagdo da intervencao cirdrgica sem
CEC apresentam-se em melhores condigdes clinicas que os
pacientes habitualmente submetidos a intervencéo cirlrgi-
ca com CEC, o que poderia caracterizar um viés de selecao.
A idade é quase sempre citada como fator de risco para
hipoxemia apés revascularizagéo cirdrgica do miocéardio
13152023 No presente estudo, observou-se que a idade foi fa-
tor de risco independente para hipoxemia, e cada ano de
idade acima de 34 estava relacionado com um aumento do
risco em 0,32%, quando os vieses foram controlados por
meio de analise multivariada. Sob o aspecto fisiolégico, é
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descrita diminui¢cdo da oxigenacédo arterial associada ao
processo de envelhecimento, fato que corrobora com o resul-
tado de que a idade, quando considerada de forma isolada,
pode ser interpretada como um fator de risco para hipoxe-
mia. Porém, a associagdo a outras comorbidades, como
disfuncéo ventricular, também ocorre com mais freqiiéncia
no idoso e devem ser consideradas na avaliagdo dos fato-
res de risco para hipoxemia nesse grupo de pacientes.
QOutro fator de risco para o desenvolvimento de hipoxemia
poés-operatéria encontrada neste estudo foi a presenca de
disfuncao ventricular esquerda. Na andlise multivariada,
observou-se risco de 1,8 quando a fracdo de ejecdo (FE) do
ventriculo esquerdo foi inferior a 55%. Nos pacientes com
disfuncédo ventricular, a presenca de cardiomegalia, alteragdo
da disposicdo espacial do coracado, provocada pelo deslo-
camento cefélico do diafragma relaxado, aumentando a por-
¢ao do coracao repousada sobre os lobos inferiores, e o
edema miocardico, contribuem para aumentar a pressao
exercida sobre os lobos inferiores, aumentando a formacao
de atelectasias 24?5, Em estudo prévio, foi observado que a
presenca de disfungéo ventricular esquerda correlacionou-
se com a dificuldade de desmame do suporte respiratério
e com a necessidade de ventilacdo mecéanica prolongada
apos intervencao cirlrgica cardiaca °. Resultados seme-
Ihantes séo relatados em diversos estudos avaliando a par-
ticipac@o da funcdo ventricular na génese da hipoxemia no
periodo pos-operatorio 413:22-23.26.27,

Como esperado, foi observada uma correlagdo positiva en-
tre o0 peso e o desenvolvimento de hipoxemia pés-operato-
ria, sendo o risco aumentado em 0,4% por quilograma de
peso corpéreo acima de 43 kg. Deslocamento cefélico do
diafragma relaxado induzido pela pressao exercida pelas
visceras abdominais € muitas vezes observado em pacientes
anestesiados e é descrito como um dos fatores relaciona-
dos com o colapso das bases pulmonares 2. Em pacientes
obesos a parede abdominal é em geral mais espessa, por
conta do paniculo adiposo, contribuindo para aumentar a
pressdo abdominal exercida sobre o diafragma, aumentan-
do o volume de parénquima colapsado nas regides caudais
e dependentes dos pulmdes. Esse resultado é corrobora-
do por dados de outros autores que descrevem obesidade
como fator de risco para hipoxemia.

Os resultados da analise multivariada contrastam com a
analise univariada, em que o sexo masculino, o uso de far-
macos inotrépicos, a assisténcia mecénica, re-operacao e
duragao cirurgica apresentaram correlagdo com a presenca
de hipoxemia po6s-operatéria. As variaveis: uso de farmacos
inotrépicos e necessidade de assisténcia circulatéria meca-
nica foram controladas na analise, pois seu uso esta asso-
ciado a disfuncéo ventricular. A duragéo cirtrgica pode estar
relacionada com o tempo de CEC; talvez, por isso, ndo apa-
reca como fator de risco isolado.

A utilizag8o das ATI, uni ou bilaterais, como enxertos para a
RM, ndo apresentou relacdo com a intensidade da hipoxe-
mia pos-operatéria neste estudo. Por causa da rotina do
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servico em realizar manobras de recrutamento alveolar ao
término da disseccdo das artérias toracicas internas, para
expandir o colapso pulmonar promovido pela colocagéo de
compressas sobre o pulmao para melhorar a exposi¢éo ci-
rargica, o impacto da disseccéo de artérias toracicas internas
sobre a oxigenagdo foi possivelmente minorado. Daganou
e col., comparando a dissec¢do de artérias mamarias uni
e bilateral, mostraram aumento da incidéncia de atelectasia
de lobo superior direito no grupo bilateral. Porém, nao foram
observadas diferencas entre os dois grupos em relacdo as
trocas gasosas, efusdo pleural, duragdo da VCM, pneumonia
e outras infec¢des 2°. Apesar da manobra de recrutamento
alveolar ser pratica rotineira apds a dissecgdo das artérias
torécicas internas, o uso dessas manobras, assim como a
manutengdo de pressao positiva ao final da expiracao ele-
vada, com o intuito de prevenir o colapso pulmonar intra-
operatorio, pode piorar a exposi¢cdo do campo cirdrgico, ndo
sendo pratica de rotina em todos os servigos de cirurgia
cardiaca.

Este estudo observacional transversal foi desenhado para
avaliar a incidéncia de hipoxemia numa populagéo especi-
fica de pacientes submetidos a RM, a correlagéo da inten-
sidade da hipoxemia e do tempo de ventilacdo mecénica
pos-operatoéria por hipoxemia e os fatores de risco pré- e
intra-operatorios relacionados com o desenvolvimento de
hipoxemia no pés-operatério imediato. Por ser um estudo
observacional, as variaveis foram colhidas do prontuario
no primeiro dia pés-operatério. Em alguns dos pacientes in-
cluidos no estudo, as variaveis referentes aos habitos de
vida como habito e intensidade de tabagismo, doencas
preexistentes e fungdo ventricular esquerda estavam ape-
nas citadas de maneira qualitativa no prontuario. Apesar da
inevitavel perda de informagédo, as variaveis foram catego-
rizadas de maneira a se obter o melhor aproveitamento das
informagBes disponiveis.

Uma fonte de erro durante o estudo foi o conhecimento da
variavel de desfecho pelo pesquisador encarregado pela
coleta dos dados. De maneira a minimizar o efeito de pos-
sivel viés de selecdo relacionado com o conhecimento da
variavel de desfecho, foi definido que todos os pacientes
submetidos a RM durante o periodo do estudo seriam in-
cluidos, exceto se apresentassem os critérios de exclusédo
previamente definidos. Outro aspecto metodologico a ser
discutido € o valor de corte da relagéo PaO,/FiO, seleciona-
do para definir hipoxemia grave. Nesse estudo, uma gran-
de parte dos pacientes apresentou hipoxemia transitéria
nas primeiras horas apds a admissdo na UTI, com relagdo
PaO,/FiO, entre 150 e 200, o que n&o implicou aumento do
tempo de ventilagcdo mecénica. Contudo, 0s pacientes que
apresentaram relagédo PaO,/FiO, inferior a 150 necessitaram
de ventilagdo mecéanica por um periodo muito mais longo,
sendo, por isso, selecionado como valor de corte para
hipoxemia grave.

Em concluséo, a identificagdo dos fatores de risco de hipo-
xemia para a RM cirlrgica permite uma preparagdo pré-ope-
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ratéria especifica para os pacientes de alto risco, adequacéo
no tratamento ventilatério intra-operatério e nos cuidados
pos-operatérios. Nesses pacientes de alto risco para o de-
senvolvimento de hipoxemia grave, a implementacdo de es-
tratégias de ventilacdo mecénica intra-operatdria visando a
prevencgédo e ao tratamento do colapso pulmonar no periodo
intra-operatoério poderia contribuir para minimizar o impacto
da hipoxemia sobre a duracéo da ventilagdo mecéanica pos-
operatéria, redugdo da morbimortalidade relacionada com
a intervengdo cirdrgica cardiaca, diminui¢cdo do tempo de
internagdo em unidade de terapia intensiva e dos custos
hospitalares.

Hypoxemia after Myocardial Revascula-
rization: Analysis of Risk Factors

Tais Felix Szeles, M.D.; Eduardo Muracca Yoshinaga, M.D.;
Wellington Alencar, M.D.; Marcio Brudniewski, M.D.; Flavio
Silva Ferreira, M.D.; José Otavio Costa Auler Jr, TSA, M.D.;
Maria José Carvalho Carmona, TSAS, Luiz Marcelo Sa
Malbouisson, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Recent advances in anesthetic and surgical techniques have
allowed for increased perioperative agility (fast-track), with
early extubation and discharge from the hospital 2. Among
the postoperative complications observed, hypoxemia is one
of the most frequent 3, increasing the duration of mechanical
ventilatory support 4, the incidence of pulmonary infections 3,
duration of hospitalization and hospital costs. Different me-
chanisms, such as reduction of functional residual capacity
(FRC) due to intraoperative atelectasis, pulmonary edema,
and changes in ventilation/perfusion ratio have been dee-
med responsible for this complication 2. Some factors have
been suggested as probable pre and intraoperative predic-
tors for the development of postoperative hypoxemia, with
emphasis on cardiopulmonary bypass (CPB). Due to the
high incidence of this complication, determination of predic-
tive factors could identify high-risk patients for postoperative
hypoxemia and the need to implement differentiated intra
and postoperative ventilatory strategies to reduce this com-
plication.

The objective of this study was to determine which pre and
intraoperative factors are related with the development of se-
vere hypoxemia in the immediate postoperative period of
myocardial revascularization (MR).

METHODS
After approval by the Ethics Committee of the institution, 481

patients admitted to the intensive care unit of the Instituto
do Coracéo do Hospital das Clinicas da FMUSP in the imme-
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diate postoperative period of myocardial revascularization
(MR), between October 2003 and March 2004, were enrolled
in the study. This was an observational, transversal study
without signed consents, following the orientation of the
Ethics Committee.

Inclusion criteria were as follows: 1) patients older than 30
years undergoing myocardial revascularization, with or without
circulatory assistance, and 2) absence of chronic obstructive
pulmonary disease with hypoxemia, which was defined as
Pa0O2 < 60 mmHg before the surgery. Exclusion criteria were:
1) preoperative respiratory failure requiring supplemental
oxygen; 2) need of mechanical ventilation due to postope-
rative bleeding; 3) non-corrected intracardiac communica-
tion; 4) high output broncho-pleural fistulas; 5) neurological
changes or circulatory shock; and 6) patients admitted to the
ICU with abnormalities of respiratory function and electro-
cardiographic and enzymatic changes compatible with pe-
rioperative myocardial infarction.

The form used to collect the data on the morning of the first
postoperative day was composed of two parts: 1) preopera-
tive evaluation, and 2) intraoperative evaluation. In the preo-
perative evaluation, parameters evaluated included: gender,
age, weight, height, and left ventricular dysfunction (left
ventricular ejection fraction below 55%) demonstrated by
echocardiogram or ventriculography. Other parameters also
included in the preoperative evaluation were: chronic obstruc-
tive pulmonary disease, smoking, preexisting renal failure
(serum creatinine greater than 1.5 mg.dL?) and diabetes
mellitus. The intraoperative evaluation included: duration of
the surgery, need and duration of the CPB, minimal tempe-
rature during MR, need of inotropic and vasopressor drugs,
clamping of the aorta or cardioplegia, fluid and blood balance,
use of internal thoracic arteries for myocardial revascula-
rization, and need of mechanical circulatory support after the
cardiopulmonary bypass.

According to the protocol of the Anesthesiology Department,
patients were monitored with cardioscope, pulse oximetry,
and invasive blood pressure before anesthetic induction.
After induction, a central venous catheter or pulmonary artery
catheter, depending on the complexity of the case, was intro-
duced. Esophageal temperature and urine output were also
monitored after anesthetic induction. Mechanical ventilation
was adjusted by the anesthesiologist responsible for the
patient, usually with a tidal volume between 8 and 10 mLkg*
and respiratory rate between 10 and 14 bpm to maintain
PaCO, between 30 and 40 mmHg. Positive end-expiratory
pressure was used whenever the anesthesiologist consi-
dered necessary, usually between 3 and 5 cmH,0.

The need for CPB was defined by the surgical team before
the surgery; however, eventually the care had to be changed
intraoperatively. Membrane oxygenator was used in patients
undergoing CPB. Temperature and type of myocardial pro-
tection (cardioplegia or intermittent clamping) were deter-
mined by the surgeon. In patients undergoing dissection of
the internal thoracic arteries, manual pulmonary insufflation,
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with airways pressures between 20 and 30 cmH,O was per-
formed to reverse atelectasis related to the dissection.
During the surgery, vasoactive drugs were administered to
maintain the patient hemodynamically stable. Circulatory sup-
port with intra-aortic balloon counterpulsation was instituted
if the patient was not hemodynamically stable after volume
and pharmacologic adjustments. Red blood cells and blood
products were transfused when needed, at the discretion of
the anesthesiologist. After the surgery, patients were trans-
ferred to the intensive care unit.

The SPSS 10 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) was used
for the statistical analysis. In the first phase of the study, pre
and intraoperative risk factors for postoperative hypoxemia
were evaluated, regarding their distribution, by using the
Kolmogorov-Smirnov test if the parameter was continuous or
discrete. Non-paired Student’s t test was used to evaluate the
relationship between quantitative parameters with normal
distribution and severe hypoxemia. The Wilcoxon test was
used to analyze quantitative parameters without normal dis-
tribution. The Chi-square test was used to analyze the asso-
ciation between categorical parameters and hypoxemia.
Parameters with p < 0.25 on univariate statistical tests were
selected for the model of multivariate analysis and logistic
regression. Backward LLR was the logistic regression tech-
nique used. Once in the model, a p > 0.2 was used to ex-
clude the parameter on the different steps of the regression
and a p < 0.1 in the multivariate analysis was considered
significant.

RESULTS

Among the patients admitted to the intensive care unit during
the study, 481 fulfilled the inclusion criteria. Three of those
were excluded for lack of data on PaO,/FiO, at the time of
admission and 17 were excluded due to increased postope-
rative bleeding. Table | presents the anthropometric data of
the patients. The mean age of the patients was 64 years
(34-86 years). Left ventricular function was normal in 71.8%
of the patients. A smoking history was present in 19.7% of
the patients and mild chronic pulmonary obstructive disease
was prevalent in 8.2% of the patients but none dependent
on oxygen. Serum creatinine greater than 1.4 mg.dL-1 was
present in 20.4% of the patients. No patients in this study

Table | — Anthropometric and Surgical Data

Parameters Mean  Minimum Maximum
Age (years) 64 + 10 34 86
Weight (kg) 73+ 14 43 135
Height (cm) 165+ 9 135 198
Duration of surgery (min) 101 + 86 43 720
Duration of CPB (min, n = 288) 101 + 37 25 290
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were in a dialysis program. The prevalence of diabetes me-
llitus in the study population was 34.3%.

The mean length of surgery was 370 + 86 minutes. Two-
hundred and eighty-eight patients (62.5%) underwent MR
with CPB, and the mean duration of the CPB was 101 + 37
minutes. In 222 of those patients CPB lasted less than 2
hours. In 173 patients (37.5%) surgery was done without
CPB. Of the patients undergoing CPB, intermittent clamping
of the aorta was the technique of myocardial protection used
more often (60.6%) while cardioplegia was used in 39.4% of
the patients. Internal thoracic arteries (ITA) were used in 390
patients (84.6%) and the remainder received venous or ra-
dial artery grafts. Inotropic support was used in 82.9% of the
patients and intra-aortic balloon counterpulsation was used
in 10.2% of the patients.

Mean PaO,/FiO, determined immediately after admission to
the ICU was 210 + 81, with a minimum of 82 and maximum
of 595. Figure 1 shows the distribution histogram for mean
PaO,/FiO,. When evaluated regarding the severity of the
hypoxemia, 45.8% out of the 461 patients included in the
study had a PaO,/FiO, greater than 200 upon admission to
the surgical ICU, between 150 and 200 in 26.9% of the
patients, and 27.3% of the patients had severe hypoxemia,
defined as a PaO,/FiO, below 150.

The mean length of time to wean patients from ventilatory
support in 388 patients was 446 + 332 minutes. Thirty-two
patients (8.25%) were extubated up to 4 hours after admis-
sion to the ICU, 106 (27.31%) between 4 and 6 hours, and
250 (64.43%) in more than 6 hours. To determine the impact
of the severity of hypoxemia in the immediate postoperative
period on the mean duration of mechanical ventilatory sup-
port, three groups of patients, divided according to the PaO,/
FiO, were evaluated: G1 — greater than 200; G2 — between
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Figure 1 — Distribution Histogram for PaO,/FiO, determined immediately
after admission of the patient to the Intensive Care Unit
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150 and 200; and G3 — less than 150. As can be seen in Fi-
gure 2, the mean duration of mechanical ventilatory support
was significantly greater in patients with severe hypoxemia
(G3), when compared with the other two groups, being 68.3%
greater than G1 and 48.9% greater than G2.

As can be seen in Table II, the mean weight of the patients
in the group with severe hypoxemia was 9.7% greater than in
patients with PaO,/FiO, > 150 after admission to the ICU; ho-
wever, no significant differences in height and age were
observed. The incidence of severe hypoxemia was greater in
male (53%) than in females (23.6%) patients. The presence
of left ventricular dysfunction was related with the develop-
ment of hypoxemia, which affected 30% of the patients with
left ventricular ejection fraction (LV) below 55% and only 20%
of patients with normal LV. The presence of preoperative re-
nal failure was also associated statistically with the develop-
ment of severe postoperative hypoxemia, affecting 37.5% in
comparison to 26.5% of the patients without renal failure.
Severe hypoxemia was also more frequent in patients who
were re-operated. Other preoperative parameters, such as
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Figure 2 — Evaluation of the relationship between severity of
hypoxemia immediately after admission of the patient to the
Intensive Care Unit and time necessary after admission to
extubate the patient. Closed column (black) shows the time
necessary to extubate patients with PaO,/FiO, greater than 200,
the gray column shows the time necessary to extubate patients
with PaO,/FiO, between 150 and 200, and the opened column
(white) shows the time necessary to extubate patients with
PaO,/FiO, below 150. In the group with PaO,/FiO, below 150, the
time required for extubation was significantly greater than the
other groups.

*p < 0.001.
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history of mild COPD or smoking were not statistically related
with the development of severe postoperative hypoxemia.

Considerin the intraoperative period, duration of the surgery
was greater in patients who developed severe hypoxemia.
The use of CPB was another factor associated with severe
hypoxemia in the univariate analysis, with an incidence of
37.9% in patients who underwent more than 120 minutes of
CPB, 29.3% in those in CPB for up to 120 minutes, and 20%
of patients undergoing myocardial revascularization without
CPB. Among patients undergoing surgery with CPB, the
incidence of hypoxemia was greater among patients sub-
mitted to cardioplegia for myocardial protection. The use of
inotropic drugs and need of mechanical circulatory assis-
tance were also associated with the development of severe
hypoxemia. Other factors, including intraoperative hypo-

Table Il — Univariate Analysis of Preoperative Parameters
PaO,/FiO,
Parameters > 150 <150 p
Age (years) 64 + 10 65+ 10 0.397
Weight (kg) 72+ 12 79 £ 16 0.001
Height (cm) 165+ 9 167+ 9 0.32
Gender 0.068
Female 40,8 12.6
Male 321 14.5
Diabetes Mellitus (%) 0.94
No 46.7 17.2
Yes 26.3 9.8
COPD (%) 0.961
No 64.7 25.9
Yes 6.7 2.7
Reoperation (%) 0.232
No 69.2 249
Yes 3.7 2.2
Renal failure (%) 0.238
No 69.4 25
Yes 3.5 2.1
Emergency (%) 0.346
No 68.9 25.6
Yes 3.4 2.1
Smoking (%) 0.894
No 43.6 16.9
Yes 28.7 10.8
LV ejection fraction (%) 0.031
> 55% 22.6 5.6
< 55% 50.3 21.5

Continuous parameters were compared by the Wilcoxon test or
non-paired Student’s t test. Qualitative parameters were
compared by the Chi-square or Fischer test.

COPD - chronic obstructive pulmonary disease; LV — left
ventricle.
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thermia, need of vasopressors, use of ITA and fluid balance
were not statistically associated with severe postoperative
hypothermia, as shown in Table Il

Among all parameters in the univariate analysis, age, weight,
gender, presence of left ventricular dysfunction, duration of the
procedure, need and duration of cardiopulmonary bypass,
renal failure, need of inotropic support, mechanical circulatory
support with intra-aortic balloon counterpulsation and re-
operation had a p < 0.25, and were selected for the logistic
regression model. After adjusting confounding factors in the
logistic regression model, it was observed that the following

Table Il — Univariate Analysis of Intraoperative Parameters
PaO,/FiO,
Parameters > 150 <150 p

364 + 87 386 + 83 0.017
3043 + 1583 3376 + 1576 0.47

Length of surgery (min)

Intraoperative fluid
balance (mL)

Intraoperative blood -68 + 552 -2 + 459 0.332

balance (mL)

Intraoperative urine 993 £ 707 1203 + 2005 0.307

output (mL)

Myocardial protection (%) 0.152
Clamping 44.4 16.2
Cardioplegia 25.6 13.7

ITA (%) 0.281
None 1.1 4.3
Left 52.2 20.2
Right 2.2 1.1
Both 7.2 1.5

Hypothermia (%) 0.326
No 66.3 235
Yes 6.7 3.5

Inotropic drugs (%) 0.061
No 13.2 2.9
Yes 59.8 24.2

CPB (%) 0.014
Without 29.9 7.6
Up to 120 min 34.1 14.1
More than 120 min 8.9 5.4

Vasopressors (%) 0.306
No 59.5 21
Yes 13.3 6.1

Mechanical circulatory 0.016

support (%)

No 66.9 229
Yes 5.9 4.4

Continuous parameters were compared by the Wilcoxon test or
non-paired Student’s t test. Qualitative parameters were
compared by the Chi-square or Fischer test.

ITA — Internal thoracic artery; CPB — cardiopulmonary bypass.
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Table IV — Multivariate Analysis of Independent Predictors (Logistic Regression Model)

90% Confidence Interval

Parameter Odds Ratio inferior superior p
Without CPB 1

DCPB < 120 min 2.31 1.258 4.24 0.023
DCPB > 120 min 3.195 1.307 7.81 0.033
LV EF > 55% 1

LV EF < 55% 1.835 1.033 3.26 0.082
Age (year) 1

For each additional year 1.031 1.002 1.064 0.081
Weight (kg) 1

For each additional kg 1.04 1.019 1.061 0.001

DCPB - duration of cardiopulmonary bypass; LV EF — left ventricular ejection fraction.

parameters were independent predictive factors for the
development of severe hypoxemia: CPB, ejection fraction
below 55%, age and weight. Table IV shows that there was
a 0.3% increase in the risk of severe postoperative hypo-
xemia for every year above the age of 34. The same result
was observed regarding weight, with a 0.4% increase in risk
for every kilogram above 43kg. The use of CPB doubled the
risk of severe hypoxemia in the immediate postoperative
period, and prolonged CPB (> 120 minutes) tripled the risk.
Left ventricular dysfunction increased by almost twice the risk
of severe hypoxemia.

DISCUSSION

Hypoxemia is a common postoperative complication in car-
diac surgeries, being responsible for an increase in the dura-
tion of mechanical ventilation, length of stay in the intensive
care unit and hospital costs 2. In the present study, 54.2% of
the patients without a relevant respiratory history developed
hypoxemia, defined as a PaO,/FiO, below 200, in the imme-
diate postoperative period of MR and 27.3% of the patients
developed severe hypoxemia, defined as a PaO,/FiO, below
150, and the duration of mechanical ventilation was signifi-
cantly greater than in other patients.

The risk (odds ratio) of hypoxemia was 2.3 for up to 120
minutes of CPB and 3.1 for CPB greater than 120 minutes.
Despite technological advances, CPB is still mentioned as
an important cause of postoperative hypoxemia in MR 13,
Using CT scan of the chest, Magnusson et al. demonstrated,
in an experimental model in pigs, that CPB promoted more
widespread pulmonary collapse than what was seen in
animals that were only anesthetized or underwent thoraco-
tomy without CPB °. Similar results regarding the role of CPB
in the genesis of atelectasis and hypoxemia have been
reported by several authors 416, Activation of the inflamma-
tory response induced by the surgical trauma and CPB, with
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activation and trapping of neutrophils in the pulmonary circu-
lation, leading to endothelial lesion ' and disruption of the
air-blood barrier ® has been proposed to explain the deve-
lopment of hypoxemia in this group of patients. Changes in
the surfactant system as a consequence of the inflammatory
response post-CPB also seem to contribute for the deve-
lopment of atelectasis. Although CPB is a risk factor for the
development of hypoxemia, there is a controversy on whether
the duration of CPB is related with the degree of hypoxemia.
In the present study, we observed that the group undergoing
CPB for more than 120 minutes had a significantly greater
risk of severe hypoxemia than the group undergoing CPB for
less than 120 minutes. It is possible that more prolonged in-
flammatory aggression to the pulmonary circulation caused
by CPB is responsible for greater interstitial-alveoli lesion
and edema *°. It should be noticed that patients scheduled for
surgery without CPB are in better clinical conditions than
patients who ordinarily undergo surgery with CPB and that
could be characterized as a selection bias.

Age is frequently mentioned as a risk factor for hypoxemia
after myocardial revascularization 3152023 |n the present study,
age was an independent risk factor for hypoxemia, and each
year above the age of 34 was related with a 0.32% increase
in risk when analysis biases were controlled by multivariate
analysis. Physiologically, a decrease in arterial oxygenation
associated with aging has been reported, which corrobora-
tes the result that age isolatedly can be considered a risk
factor for hypoxemia. However, the association of other co-
morbidities such as ventricular dysfunction is also more
frequent in the elderly and should be considered in the eva-
luation of risk factors of hypoxemia in this group of patients.
The presence of left ventricular dysfunction was another risk
factor for postoperative hypoxemia identified in this study.
Multivariate analysis demonstrated a risk of 1.8 with a left ven-
tricular ejection fraction (EF) below 55%. In patients with
ventricular dysfunction, the presence of cardiomegaly, change
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in the spatial position of the heart due to the relaxation of the
diaphragm, increasing the area of the heart resting on the
inferior lobes, and myocardial edema, contribute to increase
the pressure on the inferior lobes, increasing the formation
of atelectasis 2*%. It was observed, in a previous study, that
the presence of left ventricular dysfunction was related with
the difficulty to wean patients off ventilatory support and the
need for prolonged mechanical ventilation after cardiac
surgery °, Similar results have been reported in several
studies evaluating the role of ventricular function in the ge-
nesis of postoperative hypoxemia 4132223 2627,

As expected, a positive correlation between weight and the
development of postoperative hypoxemia was observed,
increasing the risk by 0.4% for each kilogram of body weight
above 43 kg. Cephalad shifting of the relaxed diaphragm
induced by the pressure from abdominal viscera is frequently
seen in anesthetized patients and has been described as
one of the factors related with collapse in the bases of the
lungs %. In overweight patients, the abdominal wall is usually
thicker and contributes to increase the abdominal pressure
exerted on the diaphragm, therefore increasing the volume
of collapsed parenchyma in caudal and dependent areas of
the lungs. This result has been corroborated by other authors,
who described overweight as a risk factor for hypoxemia.
The results of the multivariate analysis contrast with those of
the univariate analysis in which male gender, use of inotropic
drugs, mechanical support, re-operation surgery and length
of the surgery were related with the presence of postope-
rative hypoxemia. The use of inotropic drugs and the need for
mechanical circulatory support were controlled in the ana-
lysis, since their use is associated with ventricular dysfunc-
tion. Duration of the surgery may be related to the duration
of the CPB and that might be the reason it does not appear
as an isolated risk factor.

The use of uni or bilateral ITA as grafts for MR was not related
with the severity of postoperative hypoxemia in the present
study. Since alveolar recruitment maneuver at the end of the
dissection of the internal thoracic arteries to expand collap-
sed pulmonary areas induced by placing dressing on the
lungs to improve exposition of the area is routine in our ser-
vice the impact of internal thoracic arteries dissection on
oxygenation might have been decreased. Daganou et al.,
comparing uni and bilateral dissection of mammary arteries,
showed an increase in the incidence of atelectasis in the
upper right lobe in the group of bilateral dissection. However,
there were no changes in gas exchange, pleural effusion,
duration of mechanical ventilation, pneumonia and other
complications between both groups ?°. Although alveolar
recruitment maneuver is routinely done after the dissection
of internal thoracic arteries, the use of this maneuver, as well
as elevated positive pressure at the end of expiration to pre-
vent intraoperative pulmonary collapse, can have a negative
effect on exposure of the surgical field and therefore is not
routine in every cardiac surgery services.
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This observational, transversal study was designed to eva-
luate the incidence of hypoxemia in a specific patient popu-
lation undergoing MR, the correlation between the severity of
hypoxemia and duration of postoperative mechanical ven-
tilation due to hypoxemia and pre- and intraoperative risk
factors for the development of hypoxemia in the immediate
postoperative period. Since it was an observational study,
parameters were gathered from the records of the patients.
In some patients included in the study, lifestyle and smoking
history, pre-existing diseases and left ventricular function
were only qualitatively qualified in the charts of the patients.
Despite the inevitable loss of information, parameters were
categorized in order to obtain the best use of the information
available.

The knowledge of the outcome by the examiner responsible
for gathering the data was a source of error during the study.
To minimize selection bias, it was stipulated that every pa-
tient undergoing MR during the study would be included,
except in the presence of exclusion criteria defined previously.
The cutting level selected for PaO,/FiO, to define severe hy-
poxemia is another methodological aspect that should be
discussed. In the present study, a large portion of patients
developed transient hypoxemia in the first hours after
admission to the ICU, with a PaO,/FiO, between 150 and 200,
which did not translate longer mechanical ventilation. Howe-
ver, patients with PaO,/FiO, below 150 needed mechanical
ventilation for a significantly longer period; therefore, this level
was chosen as the limit to define severe hypoxemia.

To conclude, the identification of risk factors for hypoxemia in
MR allows specific preoperative preparation of high-risk
patients, adjustment of the intraoperative treatment and
postoperative care. In those patients at high risk for the deve-
lopment of severe hypoxemia, implementation of intraope-
rative mechanical ventilation strategies to prevent and treat
intraoperative pulmonary collapse could minimize the impact
of hypoxemia on postoperative mechanical ventilation,
reduce morbidity and mortality of the cardiac surgery, de-
crease length of stay in the intensive care unit and reduce
hospital costs.
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RESUMEN

Szeles TF, Yoshinaga EM, Alencar W, Brudniewski M, Ferreira FS,
Auler Jr JOC, Carmona MJC, Malbouisson LMS — Hipoxemia después
de la Revascularizacién Miocardica: Andlisis de los Factores de
Riesgo.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La hipoxemia grave es una com-
plicacion frecuente en el postoperatorio inmediato de revasculari-
zacion del miocardio (RM), promoviendo un aumento de la duracion
de la ventilacion mecanica, de la incidencia de infecciones pulmo-
nares, de los costos y de la mortalidad. El objetivo de este estudio
fue identificar factores de prediccion de hipoxemia grave en paci-
entes sometidos a la RM.

METODO: Se estudiaron 481 pacientes adultos sometidos a la RM
electiva entre octubre de 2003 y marzo de 2004. Se tomod en consi-
deracion hipoxemia grave en una relacion PaO,/FiO, < 150 en la
admision a la UCI. El analisis estadistico fue realizada a través de
test de cui cuadrado, t de Student o Wilcoxon, seguido de analisis
multivariado a través de regresion logistica (RL) para variables con
valor p < 0,25 en el analisis univariado. Se tuvo en cuenta el valor
de p > 0,2 para la exclusion de la variable del modelo de RL y p <
0,1 como siendo significativo.

RESULTADOS: El tiempo para la extubacion de los pacientes con
hipoxemia grave fue mayor que en los otros pacientes (p < 0,001).
En el analisis multivariado, las variables edad (p = 0,081), peso
(p = 0,001), necesidad de CEC prolongada (p = 0,033) y disfuncién
ventricular izquierda (p = 0,082) fueron identificadas como de
prediccion independientes para hipoxemia grave.

CONCLUSIONES: Pacientes con edad y peso elevados, disfuncion
ventricular izquierda y necesidad de CEC presentaron un riesgo
aumentado para hipoxemia grave después de la RM. NE estos pa-
cientes, el uso de estrategias ventilatorias perioperatoria con
presiones positivas de expiracion mas elevadas y la maniobra de
reclutamiento alveolar deben ser consideradas teniendo en cuenta
la prevencion de la disfuncién pulmonar postoperatoria.
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