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RESUMO

Castellana FB, Malbouisson LMS, Carmona MJC, Lopes CR,
Auler JrJOC - Comparacgao entre Ventilagao Controlada a Volu-
me e a Pressdao no Tratamento da Hipoxemia no Periodo
Po6s-Operatério de Cirurgia de Revascularizagéo do Miocardio

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Ventilagdo controlada a
pressédo tem sido utilizada como modalidade ventilatéria de
eleicdo em pacientes que desenvolvem hipoxemia importante
no periodo poés-operatoério de cirurgia de revascularizagdo do
miocardio. Contudo ndo existem estudos mostrando que a
ventilagdo controlada a pressdo é mais efetiva na reversdo da
hipoxemia pés-operatéria que ventilagdo controlada a volume.
O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos de ventilagdo
controlada a pressao e ventilagao controlada a volume sobre a
oxigenagdo sistémica em pacientes que desenvolvem
hipoxemia caracterizada por uma relagdo PaO,/FiO, menor
que 200 no periodo pds-operatério imediato de cirurgia
cardiaca.

METODO: Sessenta e um pacientes com relagdo PaO,/FiO;
menor que 200 foram alocados em um grupo submetido a
ventilagdo controlada a presséo e outro a volume. O volume
corrente, a freqiiéncia respiratoéria, a relagdo inspiragao/
expiragdo e a presséo positiva ao final da expiragao foram as
mesmas no dois grupos. Apos a admissdo na UTI| e apds
periodos de 1 ou 2 horas de ventilagdo mecéanica, a relagdo
PaO,/FiO; e o shunt pulmonar foram quantificados.
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RESULTADOS: Houve um aumento significativo na relagdo
PaO,/FiO, e uma diminuig¢édo significativa no shunt pulmonar
apos 1 ou 2 horas de ventilagdo mecéanica; contudo ndo foram
observadas diferengas entre as modalidades ventilatérias.

CONCLUSOES: As modalidades ventilatérias controladas a
volume e pressao foram igualmente eficientes no tratamento
da hipoxemia observada em pacientes no pos-operatorio
imediato de cirurgia de revascularizagdo do miocardio,
mostrando que o padrao de administragdo do fluxo inspiratério
é pouco relevante para o tratamento da hipoxemia
pos-operatoria.

Unitermos: CIRURGIA, Cardiaca: revascularizagdo do
miocardio; COMPLICACOES: hipéxia; VENTILACAO:
controlada.

SUMMARY

Castellana FB, Malbouisson LMS, Carmona MJC, Lopes CR,
Auler Jr JOC - Comparison between Pressure Controlled and
Controlled Mandatory Ventilation in the Treatment of Postope-
rative Hypoxemia after Myocardial Revascularization

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pressure controlled ven-
tilation (PCV) has been used as the ventilation mode of choice
in coronary artery bypass graft surgery patients who develop
severe hypoxemia in the immediate postoperative period. How-
ever, there are no evidences showing that pressure controlled
ventilation is more effective in reversing postoperative
hypoxemia than controlled mandatory ventilation (CMV). This
study aimed at comparing the effects of both ventilation modes
on systemic oxygenation in cardiac surgery patients who de-
velop hypoxemia characterized by PaO,/FiO, ratio lower than
200 in the immediate postoperative period.

METHODS: Participated in this study 61 consecutive patients
with PaO,/FiO; ratio lower than 200 who were randomly allo-
cated in two groups according to the ventilatory mode (CMV
and PCV). Tidal volume, respiratory rate, inspiration/expiration
ratio and positive end-expiratory pressure were kept constant
throughout the study in both groups. PaO,/FiO; ratio and pul-
monary shunt were obtained 1 or 2 hours after ICU admission.
RESULTS: A significant increase in PaO,/FiO; ratio and a de-
crease in pulmonary shunt were observed in both groups one or
two hours after mechanical ventilation. However, no differ-
ences were observed between both ventilatory modes.
CONCLUSIONS: Both ventilatory modes were equally effec-
tive in reversing hypoxemia observed in the immediate cardiac
surgery postoperative period. Results show that inspiratory
flow patterns are not relevant in the treatment of post cardiac
surgery hypoxemia.

Key Words: COMPLICATIONS: hypoxemia; SURGERY, Car-
diac: coronary artery bypass; VENTILATION: controlled
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COMPARAGAO ENTRE VENTILAGAO CONTROLADA A VOLUME E A PRESSAO NO TRATAMENTO DA
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INTRODUGAO

N o periodo pds-operatério imediato de cirurgia para re-
vascularizagdo do miocardio com circulagdo extracor-
porea, a hipoxemia importante caracterizada por relagdo
Pa0,/FiO, menor que 200 representa uma complicagao de
morbidade elevada, que necessita manutencao do suporte
ventilatério com pressdo positiva ao final da expiragao
(PEEP) em niveis progressivos " por periodos mais prolon-
gados. O aumento do tempo de ventilagdo mecénica esta
relacionado com um aumento naincidéncia de pneumonias
associadas a ventilagdo mecénica 23 Em nossa Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), ventilagao controlada a pressao
(VCP) tem sido utilizada como modalidade ventilatéria de
eleicao frente a quadros de importante hipoxemia no perio-
do pos-operatorio. Isto fundamenta-se em que esta modali-
dade ventilatoria associa-se a uma recuperagao precoce
das propriedades mecanicas do sistema respiratorio em
comparagao com a ventilagéo controlada a volume (VCV),
durante a sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA) *
e, consequientemente, com a melhora da oxigenagéo. Ou-
tros estudos, porém, ndo mostraram melhora na oxigena-
¢ao ou redugado no shunt pulmonar verdadeiro na VCP em
comparagao com a VCV %,

Durante a fase inspiratoria da VCP, o fluxo de gases é livre e
diminui de maneira logaritmica quando a presséo das vias
aéreas atinge um valor predeterminado durante a insuflagéo
pulmonar. Esta modalidade apresentaria vantagens tedricas
como aimitagdodapressaode plateaunasvias aéreaslevan-
doamenorincidénciade barotraumae, porconsequéncia, de
lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica no parén-
quima pulmonar Me distribuicdo mais homogénea do volu-
me corrente, respeitando as complacéncias regionais.

O objetivo deste estudo é comparar a evolugao da oxigena-
¢aodurante o periodo pds-operatérioimediato em pacientes
submetidos arevascularizagdo do miocardio ventilados nas
modalidades VCP ou VCV, com fluxo desacelerado.

METODO

Apos aprovacao do Conselho de Etica em Pesquisa do Hos-
pital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, 61 pacien-
tes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
com circulagao extracorporea foram estudados. Os critérios
de inclusdo no estudo foram: 1) relagdo PaO,/FiO, menor
que 200, observadanaprimeiragasometriaarterial obtidano
momento da admisséo do paciente a unidade de terapia in-
tensiva, 2)ausénciade doenga pulmonarprévia, 3)auséncia
de importante disfungéo miocardica, e 4) auséncia de fistula
broncopleural. Os critérios de exclusdo foram: 1) choque cir-
culatério pés-operatério com necessidade de noradrenalina
ou dobutamina em doses maiores que 10 ug.kg'.min™, 2)
necessidade de suporte circulatério mecanico, e 3) sangra-
mento pds-operatério importante. O consentimento para
participagdo do paciente no estudo foi obtido apés a admis-
sdo do mesmo a UTI junto ao responsavel.

Todos os pacientes foram monitorizados para o procedimen-
to cirurgico com eletrocardioscopia, cateter arterial radial e
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pulmonar, oximetria de pulso, temperatura esofageana e
capnografia. Midazolam, fentanil, bloqueador neuromuscu-
lar ndo despolarizante e isoflurano em dose adequadas fo-
ram utilizados para indugdo e manutengao da anestesia. A
circulagao extracorporea foi realizada em normotermia e
com oxigenador de membrana. Durante a circulagéo extra-
corporea foi utilizada infusao de propofol para manutengao
da hipnose e amnésia. Dobutamina, dopamina, nitrogliceri-
na ou nitroprussiato de sédio foram utilizados para saida de
circulacao extracorpdrea conforme a necessidade.

Apéds a admissao a UTI, uma gasometria arterial foi colhida
em cada paciente. Aqueles com relagdo PaO,/FiO, menor
que 200 foram alocados aleatoriamente em dois grupos. Um
grupo foi ventilado com volume corrente controlado (VCV)
com fluxo inspiratdrio constante e o outro grupo foi ventilado
apressao controlada (PCV), utilizando ventiladores mecani-
cos. Em ambos os grupos, o volume corrente foi ajustado
para 7 ml.kg™, a freqliéncia respiratéria foi mantida em 12
ipm e a pressao positiva ao final da expiragao foi mantidaem
5 cmH,0. O tempo inspiratério representava 33% do tempo
total do ciclo respiratdrio e a pausa inspiratéria foi ajustada
em 10% do tempo total. AFiO,inicial foi ajustadaem 0,6 e al-
terada de maneiraamanterumasaturacédo de oxigénio a oxi-
metria de pulso maior que 93%. Em cada paciente incluido,
uma segunda gasometria foi colhida ao final do tempo de es-
tudo (1 ou 2 horas) e a relagédo PaO,/FiO; e shunt pulmonar
foram avaliados. As gasometrias arteriais foram analisadas
através de um hemogasimetro.

Inicialmente, o estudo foi planejado paraobservaro efeitoda
ventilagdo com modalidades ventilatorias controladas a
pressao e a volume sobre a relagdo PaO,/FiO; e shunt pul-
monar apds uma hora de ventilagdo mecéanica em pacientes
que desenvolviam hipoxemia importante no periodo
pos-operatoério imediato. Nessa primeira fase, 32 pacientes
foram estudados. Em vista dos resultados observados na
analiseintermediaria, uma segunda parte do estudo foireali-
zada em seguida para observar os efeitos das modalidades
ventilatorias sobre a relagcao PaO,/FiO, e shunt pulmonar
apés um periodo de duas horas.

Osresultados dodados demograficos e pardmetros ventila-
torios foram comparados entre os grupos ventilados a pres-
séo controlada e volume controlado através de teste T ndo
pareado. Analise de variancia de duas vias para medidas
repetidas foi utilizada para comparar os valores darelagéo
PaO,/FiO, e shuntpulmonarentre os dois grupos. Amodali-
dade ventilatéria foi o fator intergrupo e o tempo de ventila-
¢ao foi fator intragrupo. Foi considerado estatisticamente
significante p < 0,05. Todas as analises estatisticas foram
realizadas utilizando-se o programa estatistico Statview
5.0. Os resultados sao apresentados com média + desvio
padrdo a menos que esteja especificado.

RESULTADOS

Sessenta e um pacientes que evoluiram com relagéo
PaO,/FiO, menorque 200 no periodo pds-operatorioimedia-
to de cirurgia de revascularizagdo do miocardio foram con-
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secutivamente estudados. Inicialmente 32 pacientes foram
estudados. 16 pacientes foramalocados nogrupoVCP e 16
nogrupoVCV e comparadosapésum periodode ventilacdo
mecanicade uma hora. Contudo, devido aos resultados ini-
ciais pouco significativos, o estudo foiacrescidode uma se-
gunda parte, naqualoutros 16 pacientesforamalocados no
grupoVCPe 13 nogrupoVCV e os efeitos das modalidades
ventilatérias sobre a oxigenagéo foram comparados apds
um periodo de 2 horas de ventilagdo mecanica. Com exce-
¢ao da idade dos pacientes incluidos na primeira parte do
estudo, as caracteristicas antropométricas e as variaveis
ventilatorias, o shuntpulmonar e arelagédo PaO,/FiO, a ad-
missao nao foram estatisticamente diferentes entre os gru-
pos ventilados com VCP e VCV nas duas partes do estudo
(Tabelas I e ).

Tabela | - Caracteristicas Antropométricas, Ventilatorias,
ShuntPulmonar e Relagédo PaO,/FiO, dos Pacientes
na Admisséo a UTI na Primeira Parte do Estudo (Du-
racao de ventilagdo mecanica de 1 hora) (Média *

Tabela Il - Caracteristicas Antropométricas, Ventilatorias,
Shunt Pulmonar e Relagado PaO,/FiO, dos Pacientes
na Admissao a UTl na Segunda Parte do Estudo (Du-
racao de ventilagdo mecanica de 2 horas) (Média +

DP)

VCV VCP
Idade (anos) 66 +9 57+10*
Peso (kg) 70£15 80 + 16
Shunt pulmonar (%) 28+7 32+13
Relagdo PaO,/FiO, 162 £ 29 144 + 31
Pa0, (mmHg) 97 £17 94 + 33
PaCO, (mmHg) 38+5 35+6
Sa0, (%) 96 + 2 94 +4
PvO, (mmHg) 42+6 39+10
SvO; (%) 7117 64 + 14
Hb (g/dl) 11+1 11+£1

*valor de p < 0,05

DP)

VCV VCP
Idade (anos) 65+7 64 + 11
Peso (kg) 71+£20 74 +14
Shunt pulmonar (%) 28+9 32+15
Relacdo PaO,/FiO, 168 + 22 159 + 21
PaO, (mmHg) 101 £13 95+ 12
PaCO, (mmHg) 37+6 407
Sa0; (%) 96 + 1 95 +1
PvO, (mmHg) 407 44 + 11
SvO; (%) 68 £ 1 69+ 1
Hb (g/dl) 11+2 10+2

Como mostram as figuras 1a, 1b, 2a e 2b, houve aumento na
relacdo PaO,/FiO, e umadiminuigdo no shuntpulmonar que
foram estatisticamente significativas, apés periodos de uma
e duas horas de ventilagao mecanica utilizando VCV e VCP.
Contudo, estas alteragdes da relagao PaO,/FiO; e do shunt
pulmonarcomportaram-se da mesma maneiraem ambos 0s
grupos.

DISCUSSAO

Neste estudo, foi observada uma melhora da oxigenacgéao ex-
pressa pelo aumento darelagdo PaO,/FiO; e diminuigdo do
shunt pulmonar apds periodos de uma e duas horas em am-
bas as modalidades ventilatérias utilizadas. Contudo, ndo
foram observadas diferencgas significativas na oxigenacao
entre osgrupos ventilados em modalidade controlada a volu-
me e apresséo, quando foramutilizados volume corrente, re-

Relacédo PaO,/FiO,
220 1
195 A
ns

170

145

120 T T

Admissao 1 hora

QS/QT (%)
451 —@— VcVv
—&— VCP
351
25 - ns
15
Admissao 1 hora

Figuras 1ae 1b - O painel da esquerda (Figura 1a) mostra a relacdo PaO,/FiO, no grupo ventilacao controlada a volume (circulos fechados) e
no grupo ventilagao controlada a presséao (circulos abertos) imediatamente e uma hora apds a admisséo a unidade de terapia intensiva.
O painel da direita (Figura 1b) mostra o shunt pulmonar nos dois grupos. Nao foram observadas diferencas entre arelagdo PaO,/FiO,e o
shunt pulmonar entre os grupos nos momentos estudados. Os resultados sdo expressos como média + erro padréo.

ns - diferenca néo significativa.
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Figuras 2a e 2b - O painel da esquerda (Figura 2a) mostra a relagdo PaO,/FiO, no grupo ventilagao controlada a volume (circulos fechados) e
no grupo ventilagéo controlada a presséo (circulos abertos) imediatamente e duas horas ap6s a admisséo a unidade de terapia intensi-
va. O painel da direita (Figura 2b) mostra o shunt pulmonar nos dois grupos. Ndo foram observadas diferengas entre a relagao PaO,/FiO,
e 0 shunt pulmonar entre os grupos nos momentos estudados. Os resultados sdo expressos como média + erro padréo.

ns - diferenga nao significativa.

lacdo inspiragdo/expiracao, frequéncia respiratéria e pres-
sdo positiva ao final da expiragado iguais nos dois grupos.
Hipoxemia & uma complicacéo freqientemente observada
no periodo pds-operatério imediato em pacientes submeti-
dos a cirurgia cardiaca com circulagdo extracorpérea. Num
estudo recente realizado em nossa UTI, foi observado que
numa série de 61 pacientes consecutivos admitidos a UTI ci-
rargica no periodo pés-operatério imediato de cirurgia car-
diaca com circulagéo extracorporea, 81% deles apresenta-
vamumarelagdo PaO,/FiO,menor que 300 a primeira gaso-
metria arterial e 35% apresentaram uma relagdo PaO,/FiO,
menor que 200 2. Foi observada ainda neste estudo uma
correlagao significativa entre o grau de hipoxemia e a dura-
¢ao da ventilagdo mecanica no periodo pos-operatorio ime-
diato. Como consequéncia, pode-se esperar aumento da
morbidade associada a ventilagdo mecanica. De acordo
com esta hipotese, alguns estudos mostram que o aumento
do tempo de duragéo de ventilagdo mecanica esta correlacio-
nado aum aumento daincidéncia de lesdo pulmonar e infec-
¢coes respiratorias associadas a ventilagao mecanica 23 do
tempo de permanéncia do paciente naunidade de terapiain-
tensiva e dos custos hospitalares, consequentemente.

A hipoxemia observada apds cirurgia cardiaca com circula-
caoextracorpéreaésecundariaafatoresmecanicos (atelec-
tasia) e inflamatoérios (edema pulmonar de alta permeabili-
dade). Apressdo exercida pelas visceras abdominais sobre
o diafragma relaxado na posicdo supina *, a press&o induzi-
dapelo coragao sobre o pulméao Yea manipulagéo cirurgica
contribuem para formagéo mecanica de atelectasias princi-
palmente nasregidoes pulmonaresdependentesecaudais16.
Associam-se aos fatores mecanicos, a alteragdo do sistema
surfactante ap6s a circulacéo extracorporea '’, aumento da
permeabilidade vascular secundaria arespostainflamatoria
sistémica induzida pela circulagao extracorporea 8 e lesdo
de isquemia e reperfuséo que contribuem para formagéo de
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edema pulmonar. O edema pulmonar ira determinar um au-
mento da presséao hidrostatica exercida pelo proprio parén-
quima pulmonar sobre as regides pulmonares dependentes
"9 e diminuigéo da difus&o do oxigénio por edema alveolar.
Em ultima instancia, estas regides de atelectasia e edema
pulmonarirdo promover aformacéao de zonas de shuntintra-
pulmonar levando a hipoxemia ?°. Do ponto de vista mecani-
co do sistema respiratério, observa-se diminuigdo da com-
placéncia estatica do sistema respiratério e pulméao e pre-
senga de ponto de inflexdo inferior em curvas pressao volu-
me do sistema respiratério apés circulagao extracorpérea
21,22

Aperda de aeracgéo e o edema se distribuem de maneira he-
terogénea no parénquima pulmonar, sendo mais importante
nas regides dependentes e proximas do diafragma 2*%*. Isto
determina presenga de complacéncias regionais e constan-
tes de tempo diferentes nas diversas regides pulmonares,
com tempo para insuflagdo alveolar diferentes. Partindo
deste pressuposto, a ventilagdo com pressao controlada,
devido ao seu padréao de fluxo caracteristico, seria teorica-
mente favoravel a esta situagéo, o que permitiria uma insu-
flagdo pulmonar mais homogénea e com pressoes alveola-
res mais baixas. Outra vantagem teérica seria a limitagdo
das pressdes de vias aéreas *°, diminuindo as lesées pulmo-
nares induzidas pela ventilagao mecanica. Devido a isto, a
ventilagdo com pressao controlada tem sido utilizada em
nossa UTI como modalidade ventilatéria de escolha na pre-
senca de importante hipoxemia, seguindo-se a circulacao
extracorporea.

Contudo, nenhum estudo foi capaz de demonstrar vanta-
gensclarasdaVCP emrelagdo a ventilagdo controlada a vo-
lume no contexto de insuficiéncia respiratdria aguda de cau-
sas diversas. Este estudo foi planejado para testar o efeito
das modalidades de administragéo do fluxo inspiratério na
VCP e VCV sobre as variaveis de oxigenagao, sem que hou-
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vesse interferéncias de outras técnicas adjuntas da ventila-
¢ao mecanica, como pressao positiva ao final da inspiragao
ou manobras de recrutamento alveolar, quando o volume
corrente, relagdoinspiracao/expiragao e frequénciarespira-
téria foram fixados em ambos os grupos.

Os resultados do presente estudo mostraram que nao exis-
tem diferencas no padréo de melhora da oxigenagéao, quan-
do diferentes modalidades de fluxo inspiratério sdo aplica-
das. Contudo, devido acurtaduragdodahipoxemiaobserva-
dano periodo pds-operatério, ndo nos foi possivel avaliar se
existem diferengas entre as modalidades ventilatdrias e se
sdo efetivas em recrutar areas totalmente ou parcialmente
colapsadas do pulmao. No entanto, os resultados deste es-
tudo estao de acordo com os resultados observados em ou-
tros estudos, comparando VCP e VCV no tratamento de sin-
drome do desconforto respiratério agudo de diversas etiolo-
gias °.

Esta investigagéo foi inicialmente proposta para verificar os
efeitos de duas modalidades ventilatérias sobre a oxigena-
¢ao durante uma hora no periodo pds-operatorio imediato
em pacientes com hipoxemiaimportante. Como pode serob-
servadonasfiguras 1ae 1b,apesardaausénciadediferenca
estatisticamente significativa, houve uma tendéncia para
aumento mais acentuado da relagédo PaO,/FiO, no grupo
ventiladoapressdoemrelagéo ao grupo ventilado avolume.
Devido aestesresultadosiniciais,umanova série de pacien-
tes consecutivos com hipoxemia ventilados com VCP ou
VCVfoiobservada. Foidecididoporrealizarumanovacoleta
de dados, observando-se duas horas de ventilagao. Este pe-
riodo foi escolhido, pois os pacientes ainda estariam sob as-
sisténcia ventilatéria mecéanica e poderiam mostrar curvas
detendénciadarelacaoPaO,/FiO,e shuntpulmonaremres-
postas as modalidades ventilatérias estudadas; isto porque
a hipoxemia ap0s cirurgia cardiaca é principalmente secun-
daria a atelectasia e apresenta umareverséao rapida quando
comparada a diminuigdo da oxigenagao observada em ou-
tras formas de insuficiéncia respiratoria. Periodos de venti-
lagdo mais longos implicariam a necessidade de sedagao
adicional, o que poderia retardar a extubacéo.

Outro aspecto metodolégico a ser considerado neste traba-
Iho é a impossibilidade de realizar estudo encoberto. E im-
possivel prever antes da cirurgia que pacientes irdo desen-
volver hipoxemia importante no pds-operatério imediato.
Isto implica que os pacientes sejam incluidos apos a admis-
sdoaUTlI, e oresponsavel esteja de acordo com a suainclu-
sao no estudo.

Em concluséo, este estudo mostrou que as modalidades
ventilatorias controladas avolume e pressao saoigualmente
eficientesnotratamentode hipoxemiaobservadano periodo
pos-operatorio imediato de cirurgia de revascularizagao do
miocardio, em pacientes sem doengas pulmonares prévias
ou complicagdes hemodinamicas.
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INTRODUCTION

Severe hypoxemia characterized by PaO, /FiO; ratio lower
than200intheimmediate postoperative period of myocardial
revascularization surgery with cardiopulmonary bypass is a
highly lethal complication requiring ventilatory support with
positive end expiratory pressure (PEEP)in progressive levels !
for longer periods. Longer mechanical ventilation time is re-
lated to increase in the incidence of mechanical ventila-
tion-related pneumonias 23 Pressure controlled ventilation
(PCV) has been used in our Intensive Care Unit (ICU) as the
ventilatory mode of choice for severe postoperative
hypoxemia. This is because this ventilatory mode is associ-
ated to earlier respiratory system mechanical properties re-
covery as compared to controlled mandatory ventilation
(CMV) during acute respiratory discomfort syndrome
(ARDS) * with consequent oxygenation improvement. Other
studies, however, have notshown oxygenationimprovement
or true pulmonary shunt decrease with PCV as compared to
(o] V\VARS

During CMV inspiratory phase, gas flow is free and de-
creases in a logarhythmic manner when airway pressure
reaches a predetermined value during pulmonary inflation.
This modality would have theoretical advantages, such as
airway plateau pressure mimicking, leading to a lower inci-
denceofbarotraumas and, asaconsequence, ofmechanical
ventilation-induced pulmonary injury in pulmonary paren-
chyma """, and a more homogeneous tidal volume distribu-
tion respecting regional compliances.

This study aimed at comparing oxygenation evolution in the
immediate postoperative period of patients submitted to
myocardial revascularization and ventilated under PCV or
CMV with slow flow.

METHODS

After Hospital das Clinicas, Universidade de Sao Paulo Eth-
ics Committee approval, participated in this study 61 patients
submitted to myocardial revascularization with
cardiopulmonary bypass. Inclusion criteria were: 1) PaO,
/FiOzratiolowerthan 200 observed atfirstblood gasesanaly-
sis at patient’s admission to ICU; 2) lack of previous pulmo-
nary disease; 3) lack of major myocardial dysfunction; and 4)
lack of bronchopleural fistula. Exclusion criteria were: 1)
postoperative circulatory shock needing norepinephrine or
dobutamineindoses higherthan 10 ug.kg™.min™"; 2) need for
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mechanical circulatory support; and 3) major postoperative
bleeding. Patients’ consent to participate in the study was
given at ICU admission by their tutors.

Monitoring consisted of electrocardioscopy, radial and pul-
monary artery catheter, pulse oximetry, esophageal tempera-
ture and capnography. Anesthesia was induced and main-
tained with adequate doses of midazolam, fentanyl,
nondepolarizing neuromuscular blocker and isoflurane.
Cardiopulmonary bypass was achieved in normothermia
and with membrane oxygenator. Propofol infusion was used
during cardiopulmonary bypass to maintain hypnosis and
amnesia. Dobutamine, dopamine, nitroglycerin or sodium
nitroprusside were used for cardiopulmonary bypass wean-
ing, as needed.

After ICU admission, arterial blood gases were analyzed for
each patient. Those with PaO,/FiO,ratiolowerthan 200 were
randomly allocated in two groups. One group was ventilated
with controlled tidal volume (CTV) and constant inspiratory
flow, and the other group was pressure controlled ventilated
(PCV) using mechanical ventilators. For both groups, tidal
volume was adjusted to 7 ml.kg™", respiratory rate was main-
tained in 12 ipm and positive end expiratory pressure was
maintained in 5 cmH,0. Inspiratory time represented 33% of
total respiratory cycle time and inspiratory pause was ad-
justed to 10% of total time. Initial FiO, was set in 0.6 and
changedtomaintain oxygen saturationabove 93%. Asecond
blood gases analysis was performed for each selected pa-
tientatthe end of the study (1 or2 hours)and PaO,/FiO;ratio
and pulmonary shunt were evaluated. Arterial blood gases
were analyzed through a hemogasometer.

The study was initially designed to observe the effects of
pressure or mandatory controlled ventilation on PaO, /FiO,
ratioand pulmonary shuntafterone hourof mechanical venti-
lation in patients developing severe immediate postopera-
tive period hypoxemia. In this first stage, 32 patients were
evaluated. Faced to intermediate analysis results, a second
stage of the study was then performed to observe the effects
ofventilatorymodeson PaO,/FiO,ratioand pulmonary shunt
after a 2-hour period.

Demographic and ventilatory parameters results were com-
pared between pressure and mandatory controlled ventila-
tion groups through the unpaired Student’s f test. Two-way
analysis of variance forrepeated measures was used tocom-
pare PaO,/FiO; ratio and pulmonary shunt between groups.
Ventilatory mode was the intergroup factor and ventilation
time was the intragroup factor. Significance level was p <
0.05. All statistical analysis were performed using the statisti-
cal program Statview 5.0. Results are presented as mean +
standard deviation unless otherwise specified.

RESULTS

Sixty-one patients with PaO,/FiO; ratio lower than 200 in the
immediate postoperative period were consecutively studied.
Initially, 32 patients were evaluated; 16 patients were allo-
cated to the PCV group and 16 to the MCV group and were
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compared after 1 hour of mechanical ventilation. However,
due to insignificantinitial results, a second stage was added
to the study where another 16 patients were allocated to the
PCV group and 13 patients to the MCV group. The effects of
ventilatory modes on oxygenation were compared after a
2-hour period of mechanical ventilation. Exceptfor age of pa-
tients included in the first stage, demographic data and
ventilatory variables, pulmonary shunt and PaO, /FiO; ratio
at admission were not statistically different between groups
ventilated with PCV and MCYV in both parts of the study (Ta-
bles | and II).

Table | - Demographics, Ventilatory Characteristics, Pulmo-
nary Shunt and PaO, /FiO, Ratio of Patients Admit-
ted to the ICU in the First Stage of the Study
(Mechanical Ventilation Duration = 1 hour). (Mean £

SD)

MCV PCV
Age (years) 66 +9 57+10*
Weight (kg) 70+ 15 80 + 16
Pulmonary shunt (%) 28+7 32+13
PaO, /FiO; ratio 162 + 29 144 + 31
PaO, (mmHg) 97 £ 17 94 + 33
PaCO, (mmHg) 38+5 35+6
Sa0, (%) 96 + 2 94+ 4
PvO, (mmHg) 42+6 39+ 10
SVO, (%) 717 64+ 14
Hb (g/dl) 1+1 1+1
*p<0.05
Table Il - Demographics, Ventilatory Characteristics, Pul-

monary Shunt and PaO, /FiO, Ratio of Patients
Admitted to the ICU in the Second Stage of the Study
(Mechanical Ventilation Duration = 2 hours). (Mean +

SD)

MCV PCV
Age (years) 65+7 64 + 11
Weight (kg) 71+20 74 £ 14
Pulmonary shunt (%) 289 32+15
PaO,/FiO; ratio 168 + 22 159 + 21
PaO, (mmHg) 101 +£13 95+ 12
PaCO; (mmHg) 37+6 407
Sa0; (%) 96 + 1 95+ 1
PvO, (mmHg) 407 44 + 11
SvO; (%) 68 + 1 69 +1
Hb (g/dl) 11+2 102

As shown in figures 1a, 1b, 2a and 2b, there has been anin-
creaseinPa0O,/FiO,ratioandadecreasein pulmonary shunt
which were statistically significant, after 1 and 2-hour periods
of PCV and MCV mechanical ventilation. However, these
changesin Pa0O,/FiO; ratio and pulmonary shunt were simi-
lar for both groups.
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Figures 1a and 1b: The left panel (figure 1a) shows PaO,/FiO;ratio in the mandatory controlled ventilation group (full circles) and in the pres-
sure controlled ventilation group (open circles) immediately and one hour after intensive care unit admission. The right panel (figure 1b)
shows pulmonary shunt for both groups. There were no differences in PaO,/FiO;ratio and pulmonary shunt between groups in the studi-

ed moments. Results are in mean + SD.
ns - no significant difference.
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Figures 2a and 2b: The left panel (figure 2a) shows PaO,/FiO, ratio in the mandatory controlled ventilation group (full circles) and in the pres-
sure controlled ventilation group (open circles) immediately and two hours after intensive care unit admission. The right panel (figure 2b)
shows pulmonary shunt for both groups. There were no differences in PaO,/FiO;ratio and pulmonary shunt between groups in the stu-

died moments. Results are in mean + SD.
ns - no significant difference.

DISCUSSION

Our study has observed an improvement in oxygenation ex-
pressed by PaO, /FiO; ratio increase and pulmonary shunt
decrease after 1 and 2-hour periods in both ventilatory
modes. However, there were no significant differences in oxy-
genation between groups ventilated with PCV and MCV
when equal tidal volume, inspiration/expiration ratio, respi-
ratory rate and positive end expiratory pressure were used
for both groups.

Hypoxemiais a frequent complication in the immediate post-
operative period of patients submitted to cardiac surgery with
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cardiopulmonary bypass. In a recent study performed in our
ICU, it was observed that in a series of 61 consecutive pa-
tients admitted to ICU in the immediate postoperative period
of cardiac surgery with cardiopulmonary bypass, 81% had
PaO, /FiO; ratio lower than 300 at first arterial blood gases
analysis and 35% presented PaO,/FiO, ratio lower than 200
"2 |twas also observed a significant correlation between the
level of hypoxemiaand mechanical ventilationdurationinthe
immediate postoperative period. As a consequence it could
be expected an increase in mechanical ventilation-associ-
ated morbidity. According to this hypothesis, some studies
have shown that longer mechanical ventilation is correlated
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toincreaseintheincidence of mechanical ventilation-related
pulmonary injuries and respiratory infections 23 to longer
ICU stay % to and higher hospital costs.

Hypoxemia after cardiac surgery with cardiopulmonary by-
passis secondary to mechanical (atelectasis) and inflamma-
tory (pulmonary edema and high patency) factors. Pressure
exerted by abdominal viscerae on the relaxed diaphragm in
the supine position '*, heart-induced pressure on the lungs '°
and surgical manipulation contribute to mechanical develop-
ment of atelectasis, especially in dependent and caudal pul-
monary regions '°. Changes in surfactant system after
cardiopulmonary bypass 7, vascular patency increase seco-
ndary to systemic inflammatory response induced by
cardiopulmonary bypass '8 and ischemia and reperfusion
inuries contributing to pulmonary edema are associated to
mechanical factors. Pulmonary edema will determine an in-
crease in hydrostatic pressure exerted by the pulmonary pa-
renchyma on dependent pulmonary regions ' and a de-
crease in oxygen spread caused by alveolar edema. Ulti-
mately, these regions of atelectasis and pulmonary edema
will form intrapulmonary shunt zones leading to hypoxemia
20 From the respiratory system mechanical point of view,
there is a decrease in respiratory system and lungs static
compliance and the presence of lower inflection pointin respi-
ratory system pressure/volume curve after cardiopulmonary
bypass 2%,

The loss of aeration and edema are heterogeneously dis-
tributed in the pulmonary parenchyma, being more important
in dependent regions close to the diaphragm 2324 This deter-
mines the presence ofregional compliances and differenttime
constants in different pulmonary regions, with different times
for alveolar inflation. As from this assumption, pressure con-
trolled ventilation, due to its characteristic flow pattern, would
be theoretically favorable to this situation, what would allow a
more homogeneous pulmonary inflation with lower alveolar
pressures. Another theoretical advantage would be the limita-
tion of airway pressures % decreasing mechanical ventila-
tion-induced pulmonary inuries. For those reasons, pressure
controlled ventilation has been used in our ICU as the
ventilatory mode of choice in the presence of severe
hypoxemia following cardiopulmonary bypass.

However, no study was able to show clear PCV advantages
over mandatory controlled ventilation in acute respiratory
failuresofdifferentcauses. Thisstudy was plannedtotestthe
effect of inspiratory flow administration in PCV and MCV on
oxygenation variables without the interference of other ad-
junct mechanical ventilation techniques, such as positive
end expiratory pressure our alveolarrecruitment maneuvers
when tidal volume, inspiration/expiration ratio and respira-
tory rate were fixed for both groups.

Our study has shown thatthere are no differences in oxygena-
tion improvement when different inspiratory flow modes are
applied. However, due to the short duration of postoperative
hypoxemia it was impossible to evaluate whether there are
differences between ventilatory modes and if they are effec-
tive intotally or partially recruiting collapsed pulmonary areas.
However, ourresults are in line with other studies comparing
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PCV and MCV in the treatment of acute respiratory distress
syndrome of different etiologies °.

This investigation was initially proposed to evaluate the ef-
fects of two ventilatory modes on oxygenationduring 1imme-
diate postoperative hour in patients with severe hypoxemia.
As shown in figures 1a and 1b, in spite of the lack of statisti-
cally significantdifferences, there hasbeenatrendforhigher
increasein PaO,/FiO,ratiointhe pressure controlled ventila-
tion group as compared to the mandatory controlled ventila-
tion group. Due to these preliminary results, a new series of
consecutive hypoxemic patients ventilated with PCV and
MCV was studied. We decided to collect new data after 2
hours of ventilation. This period was chosen because pa-
tients would be still under mechanical ventilation and could
show PaO,/FiO, ratio and pulmonary shunt trend curves in
responseto the ventilatory modes studied; this because post
cardiac surgery hypoxemia is primarily secondary to
atelectasisand presentsafastreversionas comparedto oxy-
genation decrease observed in other types of respiratory
failure. Longer ventilation periods would imply the need for
additional sedation, which could delay extubation.
Anothermethodological aspecttobe consideredin this study
istheimpossibility of performing ablind study. Itisimpossible
todetermine before surgery patients who will develop severe
postoperative hypoxemia. This means that patients have to
beincluded after ICU admission and thattutors havetoagree
with their participation in the study.

In conclusion, this study has shown that pressure and man-
datory controlled ventilation modes are equally effective to
treat postoperative hypoxemia after myocardial
revascularization surgery in patients without previous pul-
monary diseases or hemodynamic complications.
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RESUMEN

Castellana FB, Malbouisson LMS, Carmona MJC, Lopes CR,
Auler Jr JOC - Comparacion entre Ventilacion Controlada a Vo-
lumen y a Presién en el Tratamiento de la Hipoxemia en el Pe-
riodo Pos-Operatorio de Cirugia de Revascularizacion del Mio-
cardio

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Ventilacién controlada a
presion ha sido utilizada como modalidad ventilatoria de
eleccion en pacientes que desenvuelven hipoxemia importante
en el periodo pos-operatorio de cirugia de revascularizacion
del miocardio. No obstante, no existen estudios mostrando que
la ventilacion controlada a presion es mas efectiva en la
reversion de la hipoxemia pos-operatoria que ventilacion
controlada a volumen. El objetivo de este estudio fue comparar
los efectos de ventilacion controlada a presién y ventilacién
controlada a volumen sobre la oxigenacion sistémica en
pacientes que desenvuelven hipoxemia caracterizada por una
relacion PaO,/FiO, menor que 200 en un periodo
pos-operatorio inmediato de cirugia cardiaca.

METODO: Sesenta y un pacientes con relacion PaO,/FiO,
menor que 200 fueron alocados en un grupo sometido a la
ventilacion controlada a presion y otro a volumen. El volumen
corriente, la frecuencia respiratoria, la relacién
inspiracién/expiracion y la presion positiva al final de la
expiracion fueron las mismas en los dos grupos. Después de la
admisién en la UTI y después de periodos de 1 6 2 horas de
ventilacibn mecanica, la relacion PaO,/FiO, y el shunt
pulmonar fueron cuantificados.

RESULTADOS: Hubo un aumento significativo en la relacién
PaO,/FiO, y una diminucién significativa en el shunt pulmonar
después de 1 6 2 horas de ventilacion mecanica; sin embargo
no fueron observadas diferencias entre las modalidades
ventilatorias.

CONCLUSIONES: Las modalidades ventilatorias controladas
a volumen y presién fueron igualmente eficientes en el
tratamiento de la hipoxemia observada en pacientes en el
pos-operatorio inmediato de cirugia de revascularizaciéon del
miocardio, mostrando que la forma de administracion del flujo
inspiratorio es poco relevante para el tratamiento de la
hipoxemia pos-operatoria.
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