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Resumo

Objetivo: Demonstrar os beneficios da utilizacdo da
ventilagdo ndo-invasiva (VNI) no processo de interrupcéo
da ventilagdo mecanica, no pos-operatério de cirurgia
cardiaca.

Métodos: Estudo prospectivo, randomizado e controlado,
com 100 pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo
do miocardio ou cirurgia valvar. Os pacientes foram admitidos
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sob ventilagdo
mecénica e randomizados posteriormente em grupo estudo
(n= 50) que utilizou VNI com dois niveis pressoricos apo6s a
extubac¢do por 30 minutos, e grupo controle (n= 50) que fez
uso apenas de cateter nasal de O,. Foram analisadas as
variaveis antropométricas, os tempos correspondentes a
anestesia, cirurgia e circulacdo extracorpérea, bem como o
tempo necessario para a supressao da ventilagdo mecanica
invasiva. As variaveis gasométricas e hemodinamicas também
foram avaliadas antes e ap6s a extubagéo.

Resultados: Os grupos controle e estudo evoluiram de
forma semelhante e ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante na analise das variaveis, exceto
para a PaO,. A utilizacdo da VNI por 30 minutos apés a
extubacéo promoveu melhora na PaO, quando comparados
0s grupos, com p= 0,0009, mas ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante na PaCO, (p=0,557).

Concluséo: O uso da VNI por 30 minutos apds extubacéo
produziu melhora na oxigenagdo do pacientes em pds-
operatério imediato de cirurgia cardiaca.

Descritores: Procedimentos cirtrgicos cardiacos. Unidades
de terapia intensiva. Respiracao artificial. Desmame do
respirador. Ventilacdo com pressdo positiva intermitente.
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Abstract

Obijective: to show the benefits of the use of non-invasive
positive pressure ventilation (NPPV) in the process of
weaning from mechanical ventilation in the immediate
postoperative period of heart surgery.

Methods: A prospective, randomized and controlled study
was performed involving 100 consecutive patients submitted to
coronary artery bypass grafting or valve surgery. The subjects
were admitted into the Intensive Care Unit (ICU) under
mechanical ventilation and randomized in a study group (n=50),
which used NPPV with bilevel pressure for 30 minutes after
extubation, and a control group (n=50) which only used a nasal
O, catheter. Anthropometric variables and the times of the
intra-operative periods corresponding to anesthesia, surgery
and cardiopulmonary bypass, as well as the time required for
weaning from invasive mechanical ventilation were analysed.
The arterial blood gases and hemodynamic variables were also
assessed before and after extubation.

Results: The evolution was similar for the control and
study groups without statistically significant differences of
the variables analyzed except for the PaO,. On comparing
the groups, the PaO, improved significantly (p = 0.0009)
with the use of NPPV for 30 minutes after extubation, but
there was no statistically significant difference in the
PaCO, (p = 0.557).

Conclusion: The use of NPPV for 30 minutes after
extubation improved oxygenation in the immediate
postoperative period of heart surgery.

Descriptors: Cardiac surgical procedures. Intensive care
units. Respiration, artificial. Ventilator weaning. Intermittent
positive-pressure ventilation.
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INTRODUCAO

O manuseio cirdrgico e anestésico do paciente
submetido a cirurgia cardiaca vem sendo estudado, bem
como o aprimoramento das técnicas utilizadas tem
contribuido para a reducdo do grau de morbidade e
mortalidade. Alguns fatores que influenciam o custo
da cirurgia cardiaca, como o tempo de ventilacdo
mecénica e suas complicagfes, tém sido abordados
desde a década de 90, quando foram criados programas
para agilizar a assisténcia ao paciente submetido a
cirurgia cardiaca [1].

O programa chamado fast-track é definido quando
a extubacdo traqueal ocorre em até oito horas de pés-
operatorio. Existe a possibilidade de extubacdo do
paciente ainda no centro cirdrgico, porém a ocorréncia
de hipotermia, sangramento e instabilidade
hemodinamica contrapfem seu potencial beneficio e
podem aumentar os custos [2,3].

As complicacBes no pos-operatério, muitas vezes, sdo
decorrentes de doencas associadas ou fatores pré-operatorios,
como idade, sexo, disfuncdo ventricular esquerda, tipo de
cirurgia, uso de baldo intra-aortico, insuficiéncia cardiaca
congestiva, infarto recente do miocardio, insuficiéncia renal,
cirurgias associadas, reoperacfes e obesidade [2]. Fatores
intra-operatorios, como o tempo de circulagdo extracorporea,
amanipulagdo cirdrgica e 0 nimero de drenos pleurais também
podem interferir na funcéo pulmonar [3].

A maior incidéncia de complica¢es no periodo pos-
operatorio esta relacionada ao sistema respiratério, e as
mais freqlentes incluem atelectasias e infeccdo. Estas séo
responsaveis por grande morbidade, aumento do tempo de
internacdo hospitalar e mortalidade. Nos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, a auto-regulacdo da
respiracdo pode ndo ser efetiva para prevenir as atelectasias
e evitar alteracBes nas trocas gasosas decorrentes do tempo
prolongado de circulagdo extracorpdrea, podendo
desencadear outras complicagdes [4].

Métodos rotineiramente utilizados na prevencao de
complicacBes respiratérias no pds-operatorio incluem a
retirada precoce do paciente do leito, deambulagéo, estimulo
arespiracdo profunda, uso de inspirdbmetros de incentivo e
tosse. No entanto, muitas vezes, estes métodos ndo sdo
eficazes, necessitando do auxilio de outros métodos que
utilizam presséo positiva [4].

A ventilagdo ndo-invasiva é um método de facil
aplicabilidade, e que ndo requer invasdo a via aérea. Além
disso, é possivel incrementar as trocas gasosas
utilizando diferentes niveis de pressao positiva no final
da expiracdo [5].

O objetivo deste estudo foi analisar os beneficios da
utilizagdo da ventilagdo nao-invasiva, ap6s a extubagdo
precoce no pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca.

METODOS

Estudo prospectivo, randomizado e controlado,
aprovado pela Comissdo Cientifica e de Etica do Instituto
do Coracédo e Comisséo de Etica para Analise de Projetos
de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(n°979/00).

Foram avaliados 100 pacientes consecutivamente,
submetidos a cirurgia cardiaca com circulagdo extracorpOrea,
no periodo de fevereiro adezembro de 2005, sendo 50 deles de
revascularizagdo do miocardio e 50 submetidos a cirurgia
valvar, sem perdas no transcorrer do estudo, pois foram
respeitados os critérios de inclusdo e exclusao previamente a
randomizagdo dos casos. Neste periodo, foram operados 511
pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio e 374
pacientes submetidos a cirurgia valvar no InCor - HC FMUSP.

A faixa etéria estudada variou entre 20 e 80 anos para
ambos os grupos.O estudo foi iniciado apos a obtencdo do
termo de consentimento livre e esclarecido no dia anterior,
apés a confirmacdo da cirurgia. Os pacientes foram
randomizados por meio de amostra estratificada, realizada
pelo sistema computadorizado de anlise estatistica (SAS),
executando sorteio para a composicdo sequencial dos
grupos denominados: controle e estudo. O grupo controle
foi composto por pacientes que utilizaram apenas cateter
de O apos a extubacéo; e o grupo estudo foi submetido a
utilizza(;éo de ventilacdo ndo-invasiva por 30 minutos.

Todos os pacientes foram submetidos a mesma técnica
anestésica. A medicacdo pré-anestésica consistiu de
midazolam (0,1 a 0,2 mg.kg™) por via oral, 30 minutos antes
da operacdo, até dose maxima de 15 mg. ApGs a pré-
oxigenacao, a inducdo anestésica foi realizada com fentanil
(20 a 50 ug.kg?) e midazolam (0,3 a 0,5 mg.kg?), seguido
de relaxamento muscular com brometo de pancurdnio (0,1
a 0,2 mg.kg?). Apés intubacdo traqueal com tubo de
didmetro adequado e instalacéo da ventilagdo mecénica,
a manutencdo da anestesia foi realizada com doses
fracionadas de fentanil, midazolam e brometo de
pancur6nio. Utilizaram-se também concentra¢des
variaveis de isoflurano. Todas as cirurgias foram realizadas
por esternotomia mediana.

Os pacientes foram admitidos, apds a cirurgia, na
Unidade de Terapia Intensiva Cirlrgica do Instituto do
Coracdo do HC-FMUSP, sob intubacéo orotraqueal e
ventilacdo mecéanica em ventiladores da marca Hamilton
(Suica), modelos Veolar ou Amadeus, no modo ventilatorio
CMV (Ventilagdo Mandatéria Controlada), com VVC (volume
corrente): 8 ml/kg; f (freqiiéncia respiratéria): 12 rpm; FiO
(fracdo inspirada de oxigénio): 0,6 e PEEP (presséé
expiratéria final): 5cmH O, conforme rotinada UT] cirdrgica.

Obedecendo a rdandomizacio realizada, ap6s a
conferéncia dos critérios de inclusdo e exclusdo, os
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pacientes foram subdivididos nos grupos controle ou
estudo, conforme o método a ser utilizado ap0s a extubagao.

Os critérios para inclusdo no estudo foram: fragao de
ejecdo do ventriculo esquerdo > 0,5 no pré-operatorio;
paciente sem sinais de curarizagdo, apresentando abertura
ocular espontanea e capaz de manter a cabeca fletida por 5
segundos sem apoio, respondendo a ordens simples e sem
déficit motor aparente; débito urinario > 0,5 ml/kg/h; perda
de sangue pelos drenos toracicos < 2 ml/kg/h; gasometria
arterial (pré-extubagao) dentro da normalidade; hemoglobina
>9 g/dl; indice de respiragdo rapida e superficial -(Tobin)-
f/VC < 100; estabilidade hidroeletrolitica (sem acidose ou
alcalose metabolicas); auséncia de arritmias potencialmente
letais; temperatura corporal > 36° C.

Os critérios de exclusdo foram: instabilidade
hemodinamica, caracterizada pela necessidade de baldo
intra-adrtico e/ou administracdo de altas doses de agentes
vasoativos ou inotrépicos; sinais de insuficiéncia
ventilatdria: dificuldade na eliminacéo de didxido de carbono
(CO ), aumento do esforco muscular respiratorio,
bron%oespasmo, hipersecrecdo brénquica; hipoxemia com
relagdo PaO /FiO < 150; alteracfes no nivel de consciéncia,
como: sondléncia, torpor, agitacdo, confusdo mental
importante, diminuicdo do comando neural respiratério;
presenca de déficit motor importante; alteragdes
radioldgicas, como: infiltrado pulmonar difuso, presenca
de atelectasia lobares ou totais, derrame pleural de grande
dimenséo ou presenga de pneumotorax.

Foram colhidas amostras de sangue arterial, para analise
do pH e dos gases sangliineos, e venoso para avaliacdo da
SVO,. A primeira amostra foi colhida no momento de
chegada dos pacientes a UTI e, consecutivamente, 30, 120
e 360 minutos apos a extubagao. No grupo controle, realizou-
se a coleta das amostras de gasometrias ap0s a extubagao,
sempre com suplemento de oxigénio com cateter nasal a5 I/
min. No grupo estudo, as amostras foram colhidas 30
minutos ap0s a extubacédo, sob suporte ventilatério ndo-
invasivo administrado pelo equipamento BiPAP® (modelo
S/T-D da marca Respironics) acoplado por méscara 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 apos
a extubacdo, caso o paciente ainda estivesse em desmame
do BiPAP®, a mascara deveria ser retirada por 15 minutos
para coleta do sangue nas mesmas condi¢Ges do grupo
controle, ou seja, com cateter de O a5 I/min.

Durante o desmame da ventilagézo mecénica, os pacientes
foram reavaliados a intervalos de tempo entre 5 e 15 minutos.
Como critérios para reduzir a freqiéncia respiratdria do
ventilador, utilizaram-se o estado de alerta e a presenca de
respiragdes esponténeas intercaladas com as fornecidas pelo
ventilador e a oximetria de pulso para reducdo gradativa da
FiO,. Ainterrupcéo da ventilagdo mecanica e retirada do tubo
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orotraqueal ocorreu com o0s seguintes pardmetros: Modo
ventilatorio: Ventilagdo com Suporte Pressérico (VSP) com 5
cmH,0 acimadaPEEP; PEEP=5 cmH,0; FiO,=0,4; freqliéncia
respiratéria total (ft) > 12 rpm e < 30 rpm; volume corrente
expirado (VC exp) > 5 ml/kg; e Indice de Tobin (f/\VC) < 100.

Grupo controle

Os pacientes seguiram o protocolo de interrupcdo da
ventilacao e, apds extubacéo, recebiam apenas oferta de O
de 5l/min, via cateter nasal.

Grupo estudo

Os pacientes foram extubados e conectados ao BiPAP®,
utilizando mascara facial, na modalidade de ventilagdo
espontanea, com pressdo positiva inspiratoria (IPAP) para
gerar um VC >5 ml/kg, e com pressdo positiva expiratoria
(EPAP) igual a5 cmH O e suplemento de oxigénio acoplado
améscara de 5 I/min du suficiente para manter SpO > 95%,
por um periodo minimo de 30 minutos.

Se necessario, o valor de IPAP poderia ser implementado
para obter-se VC >5 ml/kg. No entanto, o EPAP foi mantido
sempre em 5 cmH O e oferecido suplemento adicional de
oxigénio a mascara’até a estabilizaco da saturaco, se menor
que 95%. O fluxo de oxigénio seria aumentado o suficiente
para elevar a saturacgao, no periodo de até 2 horas, quando
anova amostra gasométrica seria colhida e o cateter de O
estaria novamente com 5 I/min.

Em ambos o0s grupos, a extubacéo foi realizada com a
temperatura corporal > 36°C.

Analise estatistica

A analise estatistica manteve apenas a diferenciagdo
entre os dois subgrupos chamados de controle e estudo,
uma vez que 0S grupos cirdrgicos (RM e Valva)
apresentaram caracteristicas semelhantes neste estudo.

Utilizou-se o teste t de Student para analise dos dados
antropométricos, tempo de procedimentos intra-
operatorios, causas de retardo no desmame e analise
hemodinamica. Para a analise das variaveis gasométricas e
sua evolucdo no tempo, utilizou-se ANOVA de duas vias e
para confirmac&o (pos hoc), o teste de Tukey. A correlagéo
linear simples foi utilizada para analisar a correlacdo e entre
causas e 0 atraso na extubacéo dos pacientes submetidos
acirurgia cardiaca. O nivel de significancia considerado foi
de 0,05.

RESULTADOS

Analise antropomeétrica

As caracteristicas antropométricas gerais dos pacientes
demonstraram homogeneidade entre 0s grupos, sem
diferenca estatisticamente significante quando comparados
entre si, conforme demonstra a Tabela 1.
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Analise dos tempos obtidos no intra-operatorio

A comparacao dos tempos médios obtidos no intra-
operatdrio, nos grupos controle e estudo, de ambos os
tipos de cirurgias (RM e VALVA), ndo apresentou
diferenca estatisticamente significante, considerando-se:
tempo de anestesia (p=0,749), duracdo da cirurgia
(p=0,874) e tempo de utilizacdo de circulacéo
extracorporea (p=0,387) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas da amostra dos pacientes submetidos a
cirurgia cardiovascular

Variavel Controle Estudo P
Idade (anos) 57,02£17,02  53,24+23,33 0,189
Sexo (masc) 34 (68%) 27 (54%) 0,333
IMC (Kg/m2) 24,88+4,04 25,25+4,76 0,681
Tempo de

anestesia (min) 322447180  326,6+60,22 0,749
Tempo de

cirurgia (min) 252,00+6344  253,86+47,38 0,874
Tempo de

CEC (min) 84,46+30,34  89,62+28,40 0,387

IMC - Indice de Massa Corporea; CEC — Circulacéo Extracorporea

Analise do tempo obtido durante o processo de
interrupc¢éo da ventilacdo mecénica

Considerando-se o total da amostra, 0 tempo médio
obtido para a interrupgdo da ventilagdo mecénica foi de
226,1 + 56,7 minutos, ndo apresentando diferenca
estatisticamente significante quando comparados o0s
grupos controle e estudo (p=0,526).

Analise das principais causas de retardo na extubacéo
Foram detectadas trés causas que levaram ao atraso na
retirada do tubo orotraqueal, pois foi necessaria sua
estabilizacdo como critério para extubacéo e inclusdo no
estudo: sonoléncia (n=37), hipotermia (n=18) e sangramento

(n=8), sendo que o restante dos pacientes (n=37) foram
extubados em tempo considerado adequado. A correlacdo
linear simples demonstrou que existe um coeficiente de
correlag&o entre estas causas e 0 atraso na extubacdo com
valor de r= 0,6 revelando moderada intensidade de
associacao entre estas variaveis (com p= 0,031 para 0 grupo
controle e p= 0,010 para o grupo estudo).

Nenhum paciente foi reintubado ou evoluiu com
insucesso na interrupcdo do desmame.

Anélise das pressdes utilizadas durante o uso da
ventilacdo ndo-invasiva

Todos os pacientes submetidos ao uso de ventilagdo
ndo-invasiva utilizaram niveis pressoricos similares aqueles
utilizados durante a ventilacdo mecanica invasiva. O valor
médio de IPAP foi de 10 + 2,124 cmH,O e 0 de EPAP de 5,28
+0,00cmH,0.

Andlise das varidveis gasométricas no processo de
supressao do suporte ventilatorio

Variavel pH

Observou-se que ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os pacientes estudados (p= 0,9385) e 0
comportamento desta varidvel também nédo apresentou
variacao no transcorrer do tempo.

Variavel PaCO,

Né&o ocorreram diferencas estatisticamente significantes
entre os grupos controle e estudo, com valor de p=0,5575.
Porém, existiu efeito no tempo quando comparados todos
0s pacientes no periodo pré-extubacdo com 120 minutos
(p=0,0152) e também com 360 minutos (p=0,0009) apos a
extubacdo (Tabela 2).

Variavel PaO,

Ocorreram diferencas estatisticamente significantes
entre o grupo controle e estudo, com valor de p= 0,0009,
bem como no transcorrer do tempo, comparando-se o
momento antes da extubacdo com 30, 120 e 360 minutos
apos o procedimento com p= 0,00008 para todos estes
momentos (Tabela 3).

Tabela2. Variaveis gasométricas dos grupos controle e estudo dos pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular

Variavel 0 minuto 30 minutos 120 minutos 360 minutos
PaCO, (mmHg)

Controle 39,27+6,65* 1 38,00+5,60 37,40+6,96* 36,60+6,341
Estudo 39,72+4,65* 1 38,00+7,00 34,70+6,29* 35,80+6,011
PaO,(mmHg)

Controle 149,90+40,02* 11 115,53+40,02* 118,68+40,401 115,47+42,78%
Estudo 167,46+49,73* 11 132,10456,73* 131,29+39,801 139,07+36,52%
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Tabela 3. Variaveis hemodinamicas dos grupos controle e estudo dos pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular

PAM FC SVO,
Pré Pds Pds Pré Pds

Grupo controle
Média (DP) 8,16+14,61 81,24+14,90 97,42+16,42 95,5+21,00 74,98+7,56 67,17+11,12
p-valor 0,722 0,618 0,0001*
Grupo Estudo
Média (DP) 79,6+12,5 81,19+10,3 96,7+20,38 98,57+22,48 76,16+7,03 68,04+5,13
p-valor 0,498 0,671 0,0000*

PAM - Presséo arterial média; FC — Freqiiéncia cardiaca; DP - Desvio Padréo

Analise das variaveis hemodinamicas nos periodos pré
e pés-extubacao

Né&o ocorreram diferencas significativas nas médias das
varidveis analisadas antes e apés a extubacdo. No grupo
controle, os valores médios da freqliéncia cardiaca
apresentaram p= 0,618 e pressao arterial média, p= 0,722,
enguanto o grupo estudo apresentou p= 0,671 e p= 0,498,
respectivamente.

Somente a saturagdo venosa de O, (SVO,) apresentou
diferenca estatisticamente significante comparando-se o
periodo pré e pds-extubacdo (grupo controle p= 0,0012 e
grupo estudo p= 0,0000), no entanto, sem significado
clinico, pois ndo ocorreram varia¢des de valores fora dos
limites de normalidade (Tabela 3).

DISCUSSAO

A andlise referente aos tempos de intra-operato6rio, bem
COmMo 0 tempo necessario para a interrupcao da assisténcia
ventilatéria mecanica, ndo demonstrou diferenca
estatisticamente significante quando comparados o0s
grupos controle e estudo. A avaliacdo hemodinadmica ndo
refletiu alteracdes clinicamente significantes, quando
comparados os periodos pré e pés-extubacdo dos dois
grupos estudados.

A utilizacdo da ventilagdo ndo-invasiva por 30 minutos,
imediatamente apds a extubagdo, promoveu melhora
significativa da PaO,, porém sem apresentar diferenca
estatisticamente significativa na PaCO,, neste grupo de
pacientes no pds-operatério imediato de cirurgia cardiaca.

Da mesma forma, a literatura demonstra que a anestesia
geral afeta a funcdo dos musculos respiratérios, reduz a
capacidade residual funcional, altera a relacéo ventilacao-
perfusdo, aumenta a diferenca alvéolo-arterial de oxigénio
e favorece o aparecimento de atelectasias. A duracdo da
circulacdo extracorporea apresenta relacdo com os
problemas respiratérios pds-operatérios. A gravidade do
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edema intersticial observado é proporcional a duracéo da
circulacdo extracorpérea; a injaria pulmonar aguda grave,
com edema pulmonar, ocorre mais frequientemente quando
o periodo de circulacdo extracorpérea excede 0s 150 minutos
[6-8]. Em cirurgias valvares, a mortalidade hospitalar esta
associada a variaveis intra-operatdrias, dentre elas o tempo
de circulacdo extracorpérea maior que 120 minutos [7,8].

Assim, as complica¢gGes pulmonares sdo causas
importantes de morbidade e mortalidade nos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, com circulagédo
extracorpdrea. Um grande nimero de mediadores
produzidos durante a circulacdo extracorpérea pode causar
diminuicdo da contratilidade ventricular, aumento da
permeabilidade vascular e alteragdes na resisténcia vascular
em varios 6rgaos. Na circulacdo pulmonar, ha aumento de
agua extravascular com preenchimento alveolar por células
inflamatérias que levam a inativacdo do surfactante
pulmonar e colabamento de algumas areas. Isto permite
uma modificacdo na relacdo ventilacao/perfusdo pulmonar,
diminuicdo de sua complacéncia e aumento do trabalho
respiratorio no periodo pos-operatério [6,7].

A maioria dos estudos com ventilagdo com pressao
positiva ndo-invasiva esta relacionada a pacientes
portadores de doencga pulmonar obstrutiva crénica, edema
agudo de pulmado, doenca toracica restritiva, doenca
neuromuscular ou apnéia do sono; principalmente
demonstrando seus beneficios em evitar intubacéao
orotraqueal e ventilacdo mecanica invasiva, assim como as
complicac0es a ela relacionadas. Contudo, poucos estudos
tém demonstrado a eficécia da ventilagdo ndo-invasiva no
desmame da ventilacdo invasiva por faléncia respiratéria
aguda[9,10].

Os pacientes que apresentaram disfuncéo respiratéria e
foram submetidos a ventilacdo ndo-invasiva apdés
extubacdo no pés-operatério apresentaram melhora da
oxigenacdo e diminuicdo da taxa de reintubacdo. Os autores
relatam que a ventilacdo ndo-invasiva previne o aumento
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de agua extravascular pulmonar, reduzindo as complicagGes
apos extubacao, no pés-operatorio de revascularizagdo do
miocardio [11-13].

A literatura demonstra, também, que esta técnica diminui
a ocorréncia de disfungdo pulmonar no pés-operatorio e
que 0 seu uso apos a extubacao, por um periodo que variou
de 30 minutos a 4 horas, esta associado a aumento na PaO
e reducdo na PaCO , quando comparado com o periodo dé
ventilacdo esponténzea com ou sem suplemento de oxigénio
[5,14,15]. Assim, também neste estudo, utilizando-se a
ventilagdo ndo-invasiva por 30 minutos imediatamente apds
a extubacdo, obteve-se melhora estatisticamente
significante da PaO, e discreta reducdo da PaCO,,.

Um fator importante associado ao sucesso na utilizagéo
da ventilagdo mecanica ndo-invasiva € o ajuste dos niveis
de IPAP e da EPAP, de acordo com as necessidades
individuais de cada paciente. Os ajustes da IPAP para
adequada ventilagdo devem ser realizados por profissionais
especializados, pois cada paciente necessitara de niveis
diferentes de suporte ventilatorio. Este ajuste
individualizado pode justificar as diferengas observadas
entre os diversos estudos utilizando ventilagcdo ndo-
invasiva. O ajuste da EPAP depende das condi¢des que
favorecem o colapso alveolar, como estabilidade de vias
aéreas e alteracdo da mecanica abdominal.

Assim, o ajuste do IPAP proporcionou a manutencéo
do volume-minuto apropriado de acordo com 0 peso
corporal dos pacientes avaliados, mantendo adequada
ventilacdo. O ajuste individualizado da EPAP poderia
interferir nos resultados encontrados neste estudo,
baseando-se nos estudos sobre efeitos hemodindmicos do
CPAP. Desta forma, optou-se por manter um valor constante
de EPAP para evitar também qualquer ocorréncia
relacionada a reducéo do débito cardiaco [16-19].

Os estudos que avaliaram pacientes submetidos a
revascularizacdo do miocardio para detectar os efeitos do
CPAP facial e do BiPAP nasal sobre a dgua extravascular
pulmonar, durante desmame da ventilacdo invasiva,
observaram que, tanto o uso de CPAP como o de BiPAP
por um periodo minimo de 30 minutos apds extubagdo
endotraqueal previne o aumento de agua extravascular e
este efeito pode perdurar por até 60 minutos apos a
descontinuidade do tratamento, podendo reduzir as
complicacBes ap0s extubacdo [13]. J& outros autores
identificaram que a ventilagdo ndo-invasiva ao se utilizar o
modo BiPAP foi mais efetiva que a CPAP e que a fisioterapia
respiratoria na melhora da mecanica pulmonar e da
oxigenacao, apos revascularizagdo do miocardio [20,21].

Este estudo evidenciou que houve eficacia no uso da
ventilagdo ndo-invasiva por 30 minutos apds a extubagéo,
no pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca. Observou-
se melhora estatisticamente significativa nos valores médios
de PaO, comparativamente entre os grupos.

CONCLUSAO

A utilizacdo de ventilagdo ndo-invasiva por 30 minutos
apods a extubagdo promoveu melhora significativa da
oxigenacdo nos pacientes em pos-operatorio imediato de
cirurgia cardiaca.
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