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ARTIGO ORIGINAL

Gasometria arterial em dois diferentes métodos

de transporte intra-hospitalar no pés-operatério

imediato de cirurgia cardiaca

Arterial blood gas analysis in two different intra-hospital

transport methods for postoperative cardiac surgery patients

RESUMO

Objetivo: Avaliar as repercussoes
gasométricas de dois métodos de venti-
lagio (ventilador de transporte e ressus-

no Grupo ventilador de transporte.
Observaram-se diferencas significati-
vas nas comparagoes das variagdes per-
centuais dos dados gasométricos: pH

(VT: + 4% vs RMA: - 5%, p=0,007),

citador manual autoinflavel) durante o PaCO, (VT: - 8% vs RMA: + 13%,
p=0,0006), PaO, (VT: + 47% vs RMA:
- 34%, p=0,01) e SatO, (VT: + 0,6%
vs RMA: - 1,7%, p=0,001).

Conclusiao: O uso de ventilador

transporte intra-hospitalar de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca.

Métodos: Estudo observacional,
longitudinal, prospectivo ¢ randomi-
zado. Foram coletadas gasometrias ar- mecinico causa menor repercussio
teriais ao final da cirurgia e ao final do nos gases sanguineos no transporte
transporte do paciente.

Resultados: Foram incluidos 23

pacientes: 13 no Grupo ventilador de

intra-hospitalar de pacientes apds de
cirurgia cardiaca.

transporte ¢ 10 no ressuscitador manu- Descritores: Respiragio artificial;
al autoinflivel. As caracteristicas dos Transporte de pacientes; Gasometria;
pacientes entre os grupos foram seme- Troca gasosa pulmonar; Terapia intensiva;

lhantes, exceto pela maior gravidade Transferéncia de pacientes

INTRODUCAO

A circulagio extracorpérea (CEC) pode causar disfuncao pulmonar no pds-ope-
ratério de cirurgias cardiacas, contribuindo para o aumento da morbidade desses
pacientes, seja por modificagées fisioldgicas no equilibrio dcido-base e metabélico,
aumento da resposta inflamatéria, aumento da permeabilidade vascular e aumento
do shunt pulmonar, ou por redugio da complacéncia pulmonar e da troca gasosa.!?
Na maioria dos pacientes submetidos a revascularizagao do miocirdio (RM) ocorre
redugio da complacéncia pulmonar, com aumento da resisténcia de vias aéreas em
cerca de um tergo deles. Na metade dos pacientes com comorbidades, o indice de
troca gasosa estard reduzido em 50%.“ Esse procedimento cirtrgico tem uma taxa
de complicagio pés-operatdria significativa (25 a 40%).”

As alteragoes da ventilacao/perfusio (V/Q) levam a diminui¢ao da capacidade
residual funcional (CRF) e hipoxemia; idade, peso, disfun¢io ventricular esquerda
e CEC sio fatores preditores de risco para hipoxemia, e poderiam indicar o uso de
estratégias como a pressdo positiva expiratéria final (PEEP) para o transporte, redu-
zindo, assim, as complicagoes.® As condigoes de chegada do paciente a unidade
coronariana (UCO) recém-submetido a cirurgia cardiaca irdo impactar diretamente
na agilidade do desmame imediato do ventilador, nos custos e, talvez, na morbi-



mortalidade, principalmente se o paciente desenvolver algu-
ma complicagio mais grave. A ventilagio adequada durante
e ap0s a cirurgia pode melhorar a seguranca e minimizar as
repercussoes metabolicas e ventilatérias, que podem ocorrer
em um pequeno intervalo de tempo."*'?

A maioria dos estudos que demonstram alteragoes fisiol-
gicas durante o transporte de pacientes graves ¢ observacional
e associa essas alteragoes com maior morbidade durante a per-
manéncia nas unidades fechadas."'"'” Nao hd quantificacio
do grau das alteragoes dos gases arteriais com o método de
ventilagao (seja por bolsa e mdscara ou ventilador mecani-
co) durante o transporte de pacientes potencialmente graves,
sendo este um processo dindmico que necessita de monitori-
zagdo, coordenacdo, comunicagio e equipamentos adequa-
dos."1 Escolhemos uma populagio de pés-operatério de
cirurgia cardiaca por se tratar de um grupo mais homogéneo,
que ¢ submetido ao estimulo inflamatério gerado pela CEC
e transportado ainda com intubagao traqueal para unidades
fechadas apés o término dos procedimentos. Pela escassez de
estudos randomizados e controlados sobre tal tema, decidi-
mos comparar sistematicamente as alteragdes gasométricas
em pacientes submetidos ao transporte pelo ventilador de
transporte (V) e por respiragao por ressuscitador manual

autoinflivel (RMA).

METODOS

Estudo observacional, longitudinal, prospectivo e ran-
domizado (por coleta aleatéria de envelopes) realizado em
hospital tercidrio. Foram incluidos consecutivamente no
estudo pacientes intubados em pés-operatério imediato de
cirurgia cardiaca transportados do centro cirtirgico (CC) para
a UCO. O estudo teve o projeto aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Rede D’OR (protocolo n° 186/08). Os
sujeitos e/ou seus responsdveis receberam todas as informa-
coes e esclarecimentos necessdrios sobre os objetivos e a forma
de aplicacio da pesquisa. Sendo assim, aqueles que aceitaram
participar assinaram o Termo de Consentimento Livre ¢ Es-
clarecido, conforme as Normas de Realizacao de Pesquisa em
Seres Humanos, resolugao n® 196/96 do Conselho Nacional
de Satide e da resolucao de Helsinki (resolucao n° 404/2008).

Foram coletadas duas amostras de sangue arterial direta-
mente do circuito da linha arterial, com uma seringa de 3mL,
previamente lubrificada com heparina (evitando que fique
heparina no interior da seringa), garantindo seu fechamento
com a tampa da agulha. O tempo de coleta da amostra até
o resultado da gasometria nio foi maior que 10 minutos."”
Para a andlise dos gases, utilizou-se um aparelho de gasome-
tria — Radiometer ABL 5 (Reagentes/Eletrodos & Acessérios,
Sao Paulo, SP, Brasil). A primeira gasometria foi colhida antes
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da desconexao do ventilador usado na cirurgja e a segunda ao
final do transporte, antes da conexao no ventilador da UCO.
A forma de ventilagio de cada paciente foi escolhida aleato-
riamente (por meio de sorteio simples de envelopes) e a venti-
lagao durante o transporte foi feita pelo anestesiologista. Nos
pacientes ventilados com o RMA, o fluxo de oxigénio variou
entre 5 e 6L/min sendo convertido para fragao inspirada de oxi-
génio (FiO,) de acordo com a tabela de referéncia adotada."”
Nos pacientes ventilados com o VT, a FO, foi de 100% e a
PEEP estabelecida em 5cmH, O, de acordo com o protocolo
estabelecido para o trabalho.

Foram coletados em prontudrio os parimetros demogrifi-
cos (idade, sexo, indice de massa corporal — IMC, Acute Phy-
siology and Chronic Health Evaluation — APACHE 11, Europe-
an System_for Cardiac Operative Risk Evaluation — EuroSCO-
RE, tempo de internac¢io na UCO e hospitalar) e cirtrgicos
(tipo de cirurgia, cardter, tempo de cirurgia, tempo de CEC
e tipo de transporte). Os resultados gasométricos avaliados
nos dois grupos foram pressao arterial de CO, (PaCO,), pres-
sdo arterial de O, (PaO,), excesso de base (BE), saturagio de
O, (SatO,), relagao entre a PaO, e afragdo inspirada de O,
(PaO,/FiO,), pré e pos-transporte.

O objetivo principal do estudo foi saber se o uso de venti-
lagao mecanica durante o transporte de pacientes ap6s cirurgia
cardiaca evita alteragdes gasométricas na chegada a UTT. To-
mando como base a PaCO, de 40 mmHg, calculamos amostra
de 20 pacientes para demonstrar alteragoes de 10%, com poder
do estudo de 80% e erro 0,05 e cdlculo de perda de 10%. Os
resultados numéricos foram expressos em mediana e intervalo
interquartil, enquanto as varidveis categdricas foram expressas
como numeros absolutos e porcentagem. Foram aplicados os
testes estatisticos de acordo com a distribuigio de valores (teste
de Kolmogorov-Smirnov). Para comparagio de varidveis nu-
méricas, foi aplicado o teste #de Student; o teste qui-quadrado
foi realizado para comparar pardmetros categéricos. Foi adota-
do valor de p <0,05 para significincia estatistica.

RESULTADOS

Foram submetidos ao estudo 23 pacientes, sendo 15
homens. Destes, oito homens e cinco mulheres foram
transportados por VT sete homens e trés mulheres foram
transportados por RMA. Na tabela 1, verificamos a diferen-
¢a significativa nos grupos VI e RMA em relagio a gravi-
dade de doenga aguda pelos escores APACHE 11 (16 versus
12 pontos, p=0,03) e o EuroSCORE (7 versus 3 pontos,
p=0,02). J4 em relagio aos aspectos demogréficos como ida-
de, IMC e fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE)
(%) e tempo de permanéncia na UCO e no hospital, nio se
observou diferenca estatistica significativa.
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas dos grupos ventilador de transporte e
ressuscitador manual autoinflavel

Tabela 2 - Comparacoes gasométricas pré e pds-transporte dos grupos ventilador
de transporte e ressuscitador manual autoinflavel

Caracteristicas VT RMA Valor de p Parametros Momento da VT RMA Valor
(N=13) (N=10) coleta (N=13) (N=10) dep
|dade 66 (55-72) 65 (59-69) 0,94 pH Pré-transporte 7,36 (7,33-7,40) 737(7,31-1.37) 017
Sexo masculino 8 7 0,98 Pés-transporte 7,39 (7,36-7,43) 7,29 (7,28-7,35) 0,007
IMC 29,3 (24,6-31,6) 25,9 (22,3-27,8) 0,08 PaCO, Pré-transporte 43,8 (38,3-47,2) 40,4 (39,4-45,0) 0,87
FEVE (%) 60 (47-68) 60 (57-60) 0,96 Pés-transporte 38,8 (35,7-44,0) 49,0 (42,4-54,1) 0,006
APACHE Il 16 (13-19) 12 (10-16) 0,03 Pa0, Pré-transporte 184 (145,2-222,6)  213,5(192-328,7) 0,06
EuroSCORE 7 (5-11) 3(1-5) 0,02 Pos-transporte  259,3 (224,1-349,2) 173 (103,9-233,1) 0,01
At1UCO 6 (4-10) 4 (4-6) 0,31 HCO, Pré-transporte 23(22,1-24,4) 22,2 (20,9-24,8) 0,35
At H 12 (10-20) 9 (8-10) 0,09 Pés-transporte 22,4 (21,9-24) 22,7 (21-26,8) 0,71
Tipo de cirurgia (RM/TV) 6/7 8/2 0,20 BE Pré-transporte -1,3 (-3-0) -2,9(-3,7-0,3) 0,26
Carater (E/0) 7/6 4/6 0,68 Pés-transporte -1(-3-0,9) -3 (-4,4--0,3) 0,15
At cirurgia (min) 310 (290-355) 320 (295-355) 0,45 Sat0, Pré-transporte 96,2 (94,5-99) 95 (94,9-95,3) 0,53
At CEC (min) 90 (75-100) 90 (80-106) 0,68 Pés-transporte 96 (95,7-100) 94,7 (94-94,9) 0,001
At transporte (min) 10 (9-13) 8 (6-10) 0,62 Pa0,/Fi0, Pré-transporte  188,6 (178-239,4) 332 (224,8-357,2) 0,08

VT - grupo Ventilador de Transporte; RMA - grupo Ressuscitador Manual; IMC - indice de massa
corporal; FEVE - fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; APACHE Il - Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation; EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation;
IUCO - internacéo na unidade coronariana; IH - internacéo hospitalar; RM - revascularizagao do
miocérdio; TV -troca valvar; E - eletivo; U - urgéncia; CEC - circulagao extracorpérea. Resultados
expressos em mediana (valor minimo - valor maximo).

Os pacientes submetidos ao VT, apesar de mais graves,
tiveram tempos cirtrgico, de CEC e de transporte semelhan-
tes. O Grupo VT apresentou maior nimero de cirurgias de
troca valvar (TV) quando comparado ao outro grupo, embo-
ra ndo tenha havido diferenca estatistica (6 versus 8 RM e 7
versus 2 trocas valvares, p=0,20). Também nao houve diferen-
¢a estatistica em relagdo ao cardter de urgéncia das cirurgias
(7 versus 4 eletivas e 6 versus 6 urgéncias, p=0,68) (Tabela 1).

Os pacientes no Grupo VT apresentaram menor reper-
cussao dos gases sanguineos durante o transporte, chegando
a UCO com pardmetros gasométricos mais préximos da
normalidade. Os parAmetros de gasometria arterial prévios
ao transporte foram semelhantes entre os dois grupos. Os re-
sultados da andlise de gases apds a chegada 4 UCO revelaram
diferencas significativas em relagao ao pH (VT 7,39 [7,36-
7,43] versus RMA 7,29 [7,28 - 7,35], p=0,007), PaCO, (VT
39 [36 - 44] versus RMA 49 [42 - 54] mmHg, p=0,0006),
PaO, (VT 259 [224 - 349] versus RMA 173 [104 - 233]
mmHg, p=0,01) e SatO, (VT 96 [96 - 100] versus RMA 95
[94 - 95]%, p=0,001). Nao houve diferenca dos niveis de
bicarbonato e relagio de troca gasosa (Tabela 2).

Na comparagio entre os dois grupos em relagio as mé-
dias de dados gasométricos antes e depois do transporte, a
conclusao foi de que existem diferencas significativas do pH,
PaCO,, PaO, e SatO,, com melhores resultados no Grupo
VT (Figura 1). A variagdo porcentual entre antes e imedia-
tamente depois do transporte do grupo RMA foi pH: -5%,
paO,:- 349%, paCO,: +13%, HCOa: +1,6% e SatO,:-1,7%;
a variagdo do grupo VT foi pH: +4%, pO,: +47%, pCO:-
8%, HCO,:- 2,5% e SatO,;: +0,6%. A compara¢io das va-
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Pés-transporte  259,3 (224,1-349,2) 4325 (236,1-529,8) 0,11

VT - grupo ventilador de transporte; RMA - grupo ressuscitador manual autoinflavel; PaCO, -
presséo arterial de CO,; PaO, - presséo arterial de O,; BE - excesso de base; SatO, - saturagao
de O,; PaO,/FiO, - relagao entre PaO, e fracao inspirada de O,. Resultados expressos como
mediana (minimo - valor).

riacdes dos dados gasométricos apresentou diferenca esta-
tistica dos pardmetros pH (p=0,007), pO, (p=0,01), pCO,
(p=0,006) e SatO, (p=0,001); nao houve diferenga nas varia-
coes da dosagem de bicarbonato.

60" RMA
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Figura 1 - Comparagéo entre as médias de dados gasométricos antes e depois do

transporte dos grupos ressuscitador manual autoinflavel e ventilador de transporte.
RMA - grupo ressuscitador manual autoinflavel; VT - grupo ventilador de transporte.
*-p<0,05.

DISCUSSAO

Efeitos adversos do transporte intra-hospitalar na deterio-
ragao da fungio respiratdria podem ocorrer de forma significa-
tiva em pacientes mais graves ou com lesio pré-transporte.®
Neste estudo, podemos demonstrar que a ventilagio de trans-
porte com aparelho préprio causou menos desarranjos nos
gases arteriais que a ventilagio com RMA. Alteragoes signifi-



cativas no pH, oxigenagao e retencio de gds carbonico foram
mais comuns nos pacientes transportados por meio de venti-
lagao por RMA.

Essa vantagem observada no atual estudo pode ser vista
por conta de vantagens do ventilador mecinico com mo-
nitorizagao continua das pressoes nas vias dreas, frequéncia
respiratéria, volume corrente ofertado, PEEP e FiO,. Ja o
transporte com RMA com reservatério de oxigénio acarreta
variagdes no volume corrente, frequéncia respiratéria, além
de nao proporcionar PEEP e parimetros de seguranga como
alarmes de pressio de pico e suporte real de FiO,. Além disso,
a vantagem tedrica da PEEP ¢ aumentar a oxigenagao abrin-
do os alvéolos colapsados, restaurando a CRF e diminuindo
o shunt fisiolgico.”’

As alteragdes fisioldgicas de pacientes graves durante o
transporte intra-hospitalar sao comuns. Em estudo obser-
vacional com avaliagio de mais de 3 mil prontudrios, pode-
-se observar a ocorréncia de 59 eventos adversos (1,7%). A
maioria dos eventos foi relacionada com hipéxia (25/59) e
alteragoes da pressao arterial (25/59). A maioria das interven-
¢oes envolveu ajustes de oxigenoterapia (22/59) e gestdo de
vasopressor (18/59). Apenas 12 transportes com o0s eventos
adversos (20%) foram abortados, configurando que a taxa de
eventos adversos clinicamente significativos durante o trans-
porte do paciente ¢é relativamente baixa e pouco corrigida."”
Nosso estudo teve amostra pequena, mas nao observou even-
tos adversos como extubagio acidental ou risco de parada car-
diaca. As alteragoes gasométricas foram informadas a equipe
que recebeu os pacientes, sendo imediatamente tratadas com
ajustes da ventilagao na UCO.

Existem relatos de deterioragao respiratéria durante e apés
o transporte de pacientes graves.”” Outros trabalhos aponta-
ram quea utilizagio do RMA demonstrou ser técnica aceitdvel,
desde que se mantenha um adequado fluxo de oxigénio.*"*?
No entanto, nossos resultados mostram que o ventilador me-
cinico confere maior seguranga durante o transporte, mesmo
que este seja rapido, como no pds-operatério de cirurgia car-
diaca. Em estudo observacional com 49 pacientes intubados,
acoplados ao VT, observaram-se alteragoes da funcio venti-
latéria, sendo que 41 (84%) apresentaram piora da relagio
PO, /FiO, e dentre estes, 21 (43%) tiveram uma deterioragio
de mais de 20% do valor de base.”” O comprometimento
da fungao respiratéria durou mais de 24 horas em 10 indi-
viduos (20%). A ventilagio com pressio positiva com efeito
da PEEP foi significativamente correlacionada com menor
mudanga da PO,/FO, pés-transporte Concluiu-se também
que doentes ventilados sem PEEP tém um risco maior de
eventos adversos.”” J4 em pacientes ventilados com valores
de PEEP elevadas, existe divergéncia em relacio a oximetria
de pulso quando comparada & gasometria arterial.* De certa
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maneira, nosso estudo também demonstra, de forma contro-
lada e randomizada, tal resultado, com menor repercussao da
troca gasosa e da retengio de CO, quando os pacientes foram
transportados com ventilador mecanico.

Durante a ventilacio manual, o volume de ar deve ser ade-
quado ao peso do paciente, a frequéncia da ventilagao deve ser
igual a frequéncia do ventilador da cirurgia e 0 RMA deve es-
tar com reservatério capaz de oferecer FiO, acima de 85%. %"
Para maior seguranga, seria indicado que o equipamento ti-
vesse mandmetro de pressdo e valvula de PEEP. Todos estes
parimetros sao dificeis de atingir, sabendo que mesmo com
profissionais experientes podem ocorrer hiper ou hipoventi-
lagao.® Nossos resultados corroboram esse fato com as di-
ferencas que foram demonstradas — diferencas ndo somente
nos niveis de PaCO, (como em estudo pedidtrico),”” mas
também na oxigenagao (PaO, e SatO,).

Como limitagao do atual estudo, apontamos o fato de o
desenho ter sido feito com célculo de tamanho amostral para
demonstrar diferengas maiores que 20% nos parimetros di-
retamente ligados aos gases arteriais. Nao hd poder suficiente
para correlacionar nossos resultados com eventos adversos ou
desfechos como complicacdes pds-operatdrias ou mortalida-
de. Embora tenha havido randomizacio, a distribuicio de
pacientes ficou com maior gravidade no grupo VT (maior
ntimero de trocas valvares, com maior pontuagio nos escores
APACHE 1I ¢ EuroSCORE) ao acaso. Isso poderia reduzir
o poder dos nossos resultados. Porém, mesmo com a teérica
desvantagem para o Grupo VT, houve menor incidéncia de
alteragoes gasométricas neste grupo. Por fim, nio é possivel
fazer cegamento dos métodos utilizados neste estudo, ji que
os anestesistas eram avisados sobre qual método devia ser uti-
lizado para o transporte ao final da cirurgia.

CONCLUSAO

O transporte com uso de ventilador mecinico causa me-
nor repercussio nos gases sanguineos de pacientes apés de
cirurgia cardiaca. Esse deve ser o método de escolha para o
transporte intra-hospitalar desse grupo de pacientes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects on blood gases by two me-
thods of ventilation (with transport ventilation or self-inflating
manual resuscitator) during intra-hospital transport of patients
after cardiac surgery.

Methods: Observational, longitudinal, prospective, rando-
mized study. Two samples of arterial blood were collected at the
end of the surgery and another at the end of patient transport.
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Results: We included 23 patients: 13 in the Group with
transport ventilation and 10 in the Group with self-inflating
manual resuscitator. Baseline characteristics were similar be-
tween both groups, except for higher acute severity of illness in
the Group with transport ventilation. We observed significant
differences in comparisons of percentage variations of gasome-
tric data: pH (transport ventilation + 4% x MR -5%, p=0.007),
PaCO, (-8% x +13%, p=0.0006), PaO, (+47% x -34%, p=0.01)

and SatO, (+0.6% x -1.7%, p=0.001).

Conclusion: The use of mechanical ventilation results in
fewer repercussions for blood gas analysis in the intra-hospital
transport of cardiac surgery patients.

Keywords: Respiration, artificial; Transportation of patients;
Blood gas analysis; Pulmonary gas exchange; Intensive care;
Patient transfer
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